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1 Uvod
Tato prace je koncipovana jako pfipadova studie pacienta s hlavni diagnozou
stav po mikrodiskektomii s peronealm plegii. Prace je rozdelena na cast teoretickou a
cast specialm. V teoreticke casti prace jsem se snazil strucne shrnout anatomii
nervoveho systemu cloveka, uvest problematiku perifernich parez/plegii a jejich
klinickeho obrazu. Teoreticka cast dale shrnuje zakladni informace o diagnoze a
zmifiuje hlavni pffstupy uzivane k terapii tohoto onemocnem. Cast specialni zahrnuje
kazuistiku pacienta a prubeh terapie vcetne zhodnoceni jejiho efektu.
Parezy/plegie perifernich nervu jsou soucasti neuromuskularnich onemocneni.
Jsou spojene s postizenim motorickych, senzitivnich i autonomnich nervovych vlaken
perifernich nervu.
Pficiny plegii/parez perifernich nervu jsou rozmanite. Postizeni byva nejcasteji
zanetliveho, degenerativniho, nadoroveho, cevniho nebo traumatickeho puvodu.
Vzacneji je nutne pomyslet i na toxikologickou pficinu. Objevuji se objektivni zamky
parezy az plegie. Onemocneni nervu ma vliv i na psychiku nemocneho, protoze casto
ohrozuje pracovni schopnost pacienta, nekdy muze koncit castecnou ci plnou
invaliditou se ztratou sobestacnosti a schopnosti sebeobsluhy. V sirsich souvislostech je
nutne take uvazovat socialni a ekonomicke dusledky.
Rozhodujici podminkou uspesne lecby perifernich parez/plegii je spravne a vcas
lekafem stanovena diagnoza a rozhodnuti o dalsim postupu lecby. At' je tento zpusob
konzervativni nebo operacnf (invazivnf ci miniinvazivnO, klicovou roli v lecbe ma
vhodne zvolena, casne zahajena, odborne a trpelive provadena komplexni rehabilitacni
terapie a spoluprace vsech lekafskych a rehabilitacnfch odborniku. Rozhodujici vsak
v celem procesu je postoj pacienta k lecbe, zejmena stupen jeho motivace k plnemu
uzdraveni a sfla jeho vule trpelive a peclive dodrzovat lecebny plan po celou dobu i
v dobe docasne stagnace zlepsovani jeho klinickeho stavu.
Cflem me prace bylo shrnuti soucasnych teoretickych informaci o teto
problematice a podani pfehledu aktualnich terapeutickych postupu pfi lecbe perifernich
parez/plegii. Efekt nekterych z nich jsem mel moznost prakticky ovefit a je v teto praci
popsan.
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2 Cast obecna
2.1 Anatomic nervoveho systemu (1)
Nervova soustava zprostfedkovava vztahy mezi vnejsim prostfedim a
organismem a mezi vsemi castmi uvnitf lidskeho organismu. Z vnejsmo prostfedi a ze
vsech casti organismu ma za ukol prijimat informace, ktere nadale vyhodnocuje a na
tyto informace zajist'ovat odpoved.
V nervovem systemu rozlisujeme:
• pars centralis neboli systema nervosum centrale - centralni nervovy
system
• pars peripherica neboli systema nervosum periphericum - periferni
nervovy system.
Pars centralis
systema nervosum centrale ma dve hlavnf slozky:
• encephalon (mozek)
• medulla spinalis (hfbetni micha).
Pars peripherica
systema nervosum periphericum zahrnuje periferni nervy, tj. svazky nervovych
vlaken spojujici CNS s periferil organismu; dostfedive pfivadejl do CNS informace ze
zevniho i vnitfnfho prostfedi, odstfedive z CNS vedou podnety k cinnosti.
Periferni nervy jsou dvojiho typu:
• Mozkomisni nervy s mozkomfsnimi ganglii pfedstavuji
somatomotoricky a somatosensitivni system nervovych vlaken, ktere
se dale deli na nervi craniales (hlavove nervy) s ganglii hlavovych
nervu, vystupujici ve 12 parech z mozku a nervi spinales - misni
nervy se spinalnimi ganglii vystupujici v 31 parech ze hfbetni michy.
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Autonomni nervy - s autonomnimi ganglii -- systema nervosum
autonomiim pfedstavuji system visceromotoricky a
viscerosensitivni. Svuj nazev ,,autonomni" maji tyto nervy proto, ze
ve svych gangliich a za prubehu svych vlaken v periferii obsahuji
cetne nervove bunky (mimo CNS), takze jsou schopny funkci na
CNS do urcite miry nezavislych - autonomnich. Autonomni nervy
jsou dvoji:
> Pars sympathica systematis nervosi autonomici - sympaticke
nervy
> Pars parasympathica systematis nervosi autonomici
parasympaticke nervy
Nervove bunky, ktere jsou zakladni slozkou nervove soustavy, maji pro vsechny
jeji funkce vzmsivost na podnet, tj. schopnost podnet pfijmout a pfemenit jej na
elektrochemicky akcni potencial probfhajici dale nerovovou soustavou a vodivost
vyvolaneho akcnfho potencialu; tento vyvolany elektrochemicky dej se nazyva nervovy
vzruch.
2.1.1 Nervova bunka - neuron (1)
Nervova bunka se svymi vybezky je zakladni jednotka nervove tkane,
oznacovana pojmem neuron. Je zakladni morfologickou, funkcni i trofickou
jednotkou nervove tkane. Telo nervove bunky, ktere obsahuje bunecne jadro, se casto
nazyva perikaryon. Nervova bunka ma vybezky, ktere se podili na smeru vedeni
vzruchu a oznacuji se jako dendrity, ktere pfijfmaji podnety a vedou vzruch do tela
bunky (bunka jich ma zpravidla nekolik) a neurit neboli axon - ktery je jen jeden a vede
vzruch z bunky k dalsi struktufe, jez je pak timto vzruchem ovlivnovana (napf. nervova
bunka, svalove vlakno, zlaza).
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Obrazek 1 - Neuron (2)
Nervove bunky spolu se svymi vybezky (dendrity) vytvafeji trojrozmernou sit',
ve ktere vsak kazda bunka se svymi vybezky zustava samostatnou, od ostatnich bunek
oddelenou jednotkou, ktera vzruchy od jinych bunek dostava a sama vzruchy pfenasi
kontakty, zvanymi synapse, kde pfenos vzruchu z bunky na bunku probiha vyloucenim
specialni latky zvane mediator do mezibunecne sterbiny. Mediator pusobi na membranu
dalsi nervove bunky a elektrochemickym procesem je nervovy vzruch prenesen na tuto
dalsi bunku.
Nervova bunka ma dva druhy vybezku (viz. Obrazek 1) :
• Dendrity, jichz muze byt vetsi pocet, vedou vzruchy ze svych zakonceni
do perikarya.
• Axon, ktery je jen jeden, vede vzruchy z perikarya k ovlivnovanemu
organu.
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Dendrity se ve sve stavbe v podstate nelisi od perikarya a obsahuji vsechny
druhy organel, jez nachazime v perikaryu. Na dendritech nachazime specialnf utvary -
trny (spinae) o delce 0,5-2 mikrometry, kterych muze byt na povrchu jednoho dendritu
(napf. pyramidove bunky mozkove kury) az 4000. Tyto trny pfedstavuji
nekolikanasobne zvetseni recepcni plochy dendritu. Dendrity se nachazeji uvnitf sede
hmoty CNS a nemajf myelinovou pochvu, na rozdil od axonu.
Axon, neurit
vystupuje z kazde nervove bunky pouze jeden. Vychazi z vystupku perikarya,
zvaneho axonovy hrbolek. Delka axonu je ruzna, mohou koncit v blizkosti bunky, z niz
vychazeji, ale mohou mit delku i jednoho metru. Prumer axonu kolisa mezi 0,05 do 20
mikrometru.
Myelinova pochva
Myelinova pochva je produktem gliovych bunek, ktere axon provazeji po cele
jeho delce a vyzivuji ho. Nejtenci axony, na nichz neni myelinova pochva se nazyvaji
nemyelinizovana vlakna, ci seda vlakna. V na nervovych bunkach uvnitf CNS vytvafejf
myelinovou pochvu bunky oligodendroglie, a to tak, ze jedna bunka se svymi vybezky
obaluje useky nekolika sousedicich axonu. Mimo CNS vytvafejf na axonech perifernich
nervu myelinovou pochvu Schwannovy bunky, sefazene za sebou po delce axonu. Tento
obal charakterizovany Schwannovymi bunkami a myelinem se nazyva Schwannova
pochva.
Ranvierovy zafezy
Ranvieruv zafez je kratky usek na rozhrani dvou za sebou nasledujicich
Schwannovych bunek. V tomto miste je axon v CNS bez obalu nebo je kryt pouze
tenkou vrstvou oligodendroglie. Na perifernim nervu je kryt pouze interdigitujicimi
plasmatickymi vybezky obou sousedicich Schwannovych bunek.
Nemyelinizovana vlakna, seda vlakna, jsou na perifernich nervech obalena jen
cytoplasmou Schwannovy bunky; v kazde Schwannove bunce muze byt zanofena fada
nemyelinizovanych tenkych nervovych vlaken a mezi Schwannovymi bunkami
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jdoucimi za sebou tu nejsou Ranvierovy zafezy. Nemyelinizovane axony uvnitf CNS
jsou hole, bez obalu a probihaji mezi ostatnimi nervovymi vlakny.
2.1.2 Funkcni kontakty neuronu - synapse (1)
Cinnost nervstva je zalozena na moznosti pfedavani vzruchu z jednoho neuronu
na dalsi neurony a pfedavani pokynu z neuronu na vykonne organy. Tento pfenos
podnetu probiha vzdy na zvlastnim, k tomu vytvofenem specializovanem mistnim
kontaktu neuronu, zvanem synapse. Synapse vsak neslouzi pouze k pfedavani vzruchu
na nasledujici neurony nebo cilove organy nybrz pfenasi i troficke signaly, ktere
v perikaryu ovlivriuji proteosyntezu. Pfedavani vzruchu na synapsi je jednosmerne,
zatimco pfedavani trofickych signalu muze byt obousmerne. Synapse je hranicnim
mistem dvou neuronu nebo neuronu a vykonneho organu. Konec axonu, ktery vzruchy
pfenasi byva knoflikovite rozsifen a oznacuje se jako termindlni buton. Dale
presynaptickd membrdna je oznaceni pro povrchovou membranu terminalnlho butonu
v miste synapse toho axonu, ktery do synapse podnety pfivadi. Postsynaptickd
membrdna je oznaceni pro povrchovou membranu perikarya toho neuronu, ktery
v podnety v synapsi pfijima. Synaptickd sterbina je prostor mezi presynaptickou a
postsynaptickou membranou. U vetsiny synapsi je siroka asi 20 - 30 nm.
.
• pto»
• •
• • •
•
Obrazek 2 - Synapse (3)
18
2.2 Anatomic PNS (1)
Nazvem periferni nervovy system se oznacuji:
> Svazky nerovovych vlaken, ktere zacmaji z receptoru na periferii organismu
a jako axony techto bunek vstupuji do michy a mozkoveho kmene, kam
pfivadejl vsechny sensitivni a senzoricke signaly a oznacuji se proto jako
sensitivni vldkna periferniho nervu.
Svazky nervovych vlaken vystupujici z michy a mozkoveho kmene a
vedouci do periferie organismu impulsy na motoricke plotenky svalu.
Oznacuji se proto jako motorickd vldkna periferniho nervu.
Misni nervy (Nervi spinales)
Clovek ma 31 paru misnich nervu, ktere po spojeni pfednich a zadni kofenu
vystupuji z patefniho kanalu skrze foramina intervertebralia.
V misnim nervu rozlisujeme:
> vlakna dostfediva (sensitivni)
> vlakna odstfediva (motoricka)
Kazdy misni nerv je po vystupu z foramen intervertebrale nerv smiseny, to
znamena, ze v sobe zahrnuje vlakna somatomotoricka, visceromotoricka,
somatosensitivni a viscerosensitivni.
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Motoricka inervace svalu je na svalova vlakna pfivadena axony motoneuronu.
Tyto axony konci na kazdem motoneuronu jako motoricka plotenka, ktera plni funkci
nervosvaloveho spojeni a pfenasi vzruch z axonu na svalove vlakno, ktere nasledne
reaguje stahem.
Jeden motoneuron inervuje svym axonem vetsi pocet svalovych vlaken a tento
soubor svalovych vlaken inervovanych jednfm motoneuronem nazyvame motoricka
jednotka. Velke svaly, mivajf vjedne motoricke jednotce 100-150 svalovych vlaken,
naopak male svaly, ktere vykonavaji pfesne a jemne pohyby maji vjedne motoricke
jednotce 5-15 svalovych vlaken.
Je dulezite zmmit, ze kazdy sval je inervovan motoneuronu z vice misnich
segmentu a kazdy misni segment inervuje svymi motoneurony nekolik svalu.
2.2.1 Periferni nervy DK (4)
2.2.1.1 Plexus lumbosacralis (4)
Jedna se ojedinele jiz o Thl2, hlavne vsak o LI - S3. Podobne jako v oblasti
krcnf michy i v oblasti bederni michy jsou dve pletene:
> Plexus lumbalis (LI - L4)
> Plexus sacralis (L4 - S3)
Poruchy jsou mene caste, nez leze plexu cervikalniho, brachialniho, muzeme je
rovnez rozdelit na:
> poruchy horniho typu
> poruchy dolniho typu
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Pfi poruse horniho typu je poskozeni v oblasti velke panve a projevi se obrnou
flexoru kycelniho kloubu m. iliopsoas, extenzoru kolene m. quadriceps femoris,
adduktoru a zevnich rotatoru kycelniho kloubu. Porucha citi se manifestuje do oblasti
inguinalni ryhy a na pfedni plochu stehna.
Pfi poruse dolniho typu je poskozeni v oblasti male panve a projevi se poruchou
extenzoru kycelniho kloubu, flexoru kolenniho kloubu a vsech svalu na berci a noze.
Porucha citi se objevuje na zadni plose stehna a v oblasti lytka.
Pficinami byvajf casto:
> expanzivni procesy v panvi a jejich tlak na nervovou pleten
> zlomeniny panevnich kostf
> neuropatie
> uvadi se i tlak delohy pfi velkem plodu.
Diagnosticky je nutno myslet na poruchy v oblasti kaudy, ktere pfedstavuji poruchy
kofenoveho razu a ktere j sou na dolmen koncetinach pomerne caste. Pouhym klinickym
vysetfenim se rozlisuji nesnadno a rozhodnuti poskytnou az dalsi vysetfovaci metody,
jako je nativni RTG snimek nebo CT.
Dale jsou velmi casto diagnostickym problemem struktury nikoli nervove, ale
vazivove, kloubni chrupavcite, a cevnf cirkulace, podobne jako plexus brachialis na
norm koncetine.
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Obrazek 3 - Plexus Lumbosacralis (3)
2.2.1.2 Vetve plexus lumbosacralis (5)
N. iliohypogastricus (Thl2 - LI) - odstupuje od lateralniho okraje m. psoas
major. Probiha za ledvinou a vstupuje mezi m. transversus abdominis a m. obliquus
abdominis internus. Podili se na jejich inervaci a na senzitivni inervaci kuze v oblasti
kycelniho kloubu, v regio pubica a regio inguinalis. (5)
N. ilioinguinalis (Thl2 a L2) - odstupuje paralelne s pfedchozim nervem o neco
kaudalneji. Dostava se do tfiselneho kanalu, prochazi jim a vystupuje z nej do oblasti
zevniho genitalu. Motoricky inervuje m. obliquus abdominis internus, m. transversus
abdominis a m. cremaster. Zajist'uje senzitivni inervaci v oblasti tnsla, pfedni casti
skrota, u zeny na mons pubis a pfedni casti labia majora. (5)
N. genitofemoralis (LI - L2) - prorazi skrz m. psoas major vpfedu a na jeho
povrchu se v ruzne vysi deli na r. genitalis et r. femoralis. R. genitalis vstupuje do
tfiselneho kanalu, jde u muze spolu s funiculus spermaticus, u zeny spolu s lig. teres
uteri, a po vystupu z anulus ing. spfc. inervuje kuzi skrota ci labia majora. (5)
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N.cutaneus femoris lateral is (L2 - L3) - odstupuje z lateralniho okraje m.
psoas major. Probiha smerem ke spina iliaca ant. sup., medialne od m podbiha lig.
inguinale a dostava se na anterolateralnl plochu stehna, kde senzitivne zasahuje az ke
kolenu. (5)
N. femoralis (L2 - L4) - nejsilnejsi nerv teto pletene, odstupuje lateralne od m.
psoas major. Prochazi v lacuna musculorum, kde se rozpada na fadu motorickych vetvi
pro pfedni skupinu svalu stehna a pro m. pectineus (diploneuralni inervace spolu s n.
obturatorius) a senzitivnich vetvi pro kuzi pfedni plochy stehna az po patelu. Dlouhou
senzitivnf vetvi je n. saphenus jdouci spolu s a. femoralis az do canalis
vastoadductorius, kde tepnu opoustf a prorazi do podkozi a dal sestupuje spolu s v.
saphena magna az pfed vnitfni kotnik. (5)
N. obturatorius (L2 - L4) - odstupuje jako jediny medialne od m. psoas major,
jde do canalis obturatorius, kudy prochazi na stehno mezi adduktory, ktere inervuje
motoricky. Senzitivne inervuje vnitfni stranu stehna. (5)
N. gluteus superior (L4 - L5) - vystupuje z panve ve foramen suprapiriforme
spolu s vasa glutaea superior, vstupuje mezi m. glutaei a inervuje m. glutaeus medius a
minimus a m. tensor fasciae latae. (5)
N. gluteus inferior (L5 - S2) - z panve vystupuje ve foramen infrapiriforme
spolu s vasa glutaea inferior, inervuje m. glutaeus maximus a zadni plochu pouzdra
kycelniho kloubu. (5)
N. ischiadicus (L5 - SI) nejvetsi nerv, vystupuje ve foramen infrapiriforme,
kryt m. glutaeus maximus. Pak podbiha dlouhou hlavu m. biceps femoris a sestupuje po
m. adductor magnus do fossa poplitea. Behem sveho prubehu se v rozlicne vysce stepi
na n. tibialis a n. peronaeus communis, stepeni je mozne kdekoliv od foramen
infrapiriforme az po fossa poplitea. N. ischiadicus na stehne vysila vetve pro svaly zadni
skupiny stehna a pro m. adductor magnus (spolu s n. obturatorius) a senzitivnf inervaci
kycle a kolena. (5)
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N.tibialis - je pokracovanfm n. ischiadicus ve fossa poplitea. Probfha na jejfm
povrchu uprostfed, dale sestupuje mezi mm. gastrocnemii pod m. soleus, na berci
probfha mezi povrchnf a hlubokou vrstvou zadni skupiny svalu za vnitfni kotnik. Tarn
se stacf do planty, aby se rozdelil na n. plantaris medialis a n. plantaris lateralis, ty se
pak deli obdobne jako v dlani na nn. digitales plantares communes a ty pak na nn.
digitales plantares proprii. Za sveho prubehu na berci vydava vetvicky pro svaly zadni
skupiny berce a senzitivni n. cutaneus surae medialis, ktery se spojuje s obdobnym
nervem - r. communicans peronaeus, ktery odstupuje z n. peronaeus communis. Vznika
tak senzitivni nervus suralis, ktery probfha spolu s v. saphena parva a pfechazf pak az na
lateralnf stranu hfbetu nohy. N. plantaris medialis a lateralis inervujf motoricky svaly
planty a senzitivne kuzi v teto oblasti. (5)
N.peroneus(6)
je druhou hlavnf vetvf n. ischiadicus, ve fossa poplitea probiha lateralne,
sestupuje za hlavicku fibuly kde se deli na n. peronaeus superficialis a n. peronaeus
profundus. (5) N. peroneus communis (take zvany jako n. fibularis communis) je
zasobovan vlakny z nervovych kofenu L5 - S2. Svaly inervovane temito nervy zajist'uji
pfevazne extenzi a dorzalnf flexi nohy.
N.peroneus profundus
prochazi skrze m. peroneus longus dopfedu mezi pfednf a lateralnf
skupinu a dale pak sestupuje mezi svaly pfednf skupiny spolu s vasa tibialia
anterior az na hfbet nohy do oblasti 1. meziprstnf sterbiny. Inervuje svaly pfednf
skupiny berce a na noze kratke extensory. (5)
Svaly inervovane i n. peroneus profundus'.
> m.extensor hallucis longus - zacfna na stfednf casti pfednf plochy fibuly
a na membrana interossea a upfna se na dorzalnf plochu baze druheho
clanku palce. Provadf extenzi (dorzalnf flexi) v meziclankovem kloubu
palce a soucasne i dorzalnf flexi nohy.
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> m.extensor digitorum longus - zacma na condylus lateralis tibiae, na
proximalnf polovinemedialnf strany fibuly na sousedni casti membrana
interossea a upma se ctyhni slachami na 2. - 5. Prstec. Slachy se upinaji
do konecku prstu po jejich hfbetni strane. Zakladm pohyb je extenze
(dorzalni flexe MP kloubu).
m.extensor digitorum brevis - zacma na plantarni plose os cuneiforme
mediale a os naviculare a upma se jako tfi slachy pro 2. - 4. prstec spolu
s m.extensor digitorum longus. Provadi extenzi (dorzalni flexi) v MP
kloubech.
N. peroneus superficial
pokracuje mezi fibulou a m. peroneus longus, pak pfechazi dopfedu a
sestupuje dolu mezi m. peroneus longus a m. extensor digitorum longus. Nerv
motoricky inervuje m. peronei a senzitivne kuzi hfbetu nohy. (5)
Svaly inervovane z n. peroneus superficialis:
> m.peroneus brevis - zacma na distalni polovine zevnf plochy fibuly a
upma se do tuberozity pateho metatarzu. Provadi jako pfedesly sval
pronaci nohy v plantarni flexi.
m.peroneus longus -- zacma. na lateralm hlavici fibuly a proximalnf
polovinou na lateralm plose tela fibuly a upma se na plantarni stranu os
cuneiforme mediale a bazi 1. metatarzu. Provadi pronaci nohy,
pomocnou plantarni flexi a abdukci nohy. Spolu s m. tibialis anterior
udrzuje klenbu nozni.
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2.3 Porucha periferniho neuronu
2.3.1 Projevy poskozeni periferniho nervu (7)
Poruchy funkce motoricke
> Plegie - (uplna ztrata hybnosti napf. pfi pferuseni nervu) nebo pareza
(castecna ztrata hybnosti) v dane inervacnf oblasti. Parezy dale delime na
lehke, stfednf a tezke) V lehcfm pfipade muze dojit jen k ubytku svalove
sfly ci vetsi unavnosti.
Snizeni svaloveho tonu (hypotonie) se snizenfm az vyhasnutim
svalovych a slachovych reflexu (tzv. chaba pareza) Pfi delsim trvani
parezy muze dojit k atrofii.
> Pfi podrazdeni motorickych vlaken mohou byt ruzne spazmy, zvysene
napeti, az krece.
Poruchy funkce sensitivnf
> Hypestezie - (snfzene vnimani citi vseho druhu v inervacnf oblasti) nebo
anestezie (zcela vymizele vnimani)
Pfi drazdeni senzitivnich vlaken mohou nastat parestezie, dysestezie
nebo bolest.
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Poruchy funkcf vegetativnich
> poruchy vazomotoricke
> neurotroficke
> poruchy funkcf vnitfnich organu
Kazdy nerv ma na tele svou oblast -- areae nervinae, kterou zasobuje. Pfi
poruseni v teto oblasti proto dochazi k motorickym, senzitivnim nebo vegetativmm
pfiznakum. Ty jsou vsak slabsi nez bychom ocekavali. Areae nervinae se totiz castecne
pfekryvajl, takze pfi vypadku jednoho nervu mohou okolnf nervy do jiste miry tento
vypadek nahradit a postizenou oblast zmensit. Pfi postizeni vice nervu v sousedstvi tyto
kompenzace mozne nejsou.
2.3.2 Typy poskozeni periferniho nervu (6)
2.3.2.1 Neurapraxie
Jde o reverzibilni poskozeni periferniho nervu vjeho prubehu. Vznika
pfechodnym tlakem nebo fyzickym poskozenim (napf.chlad), pfechodnou hypoxii
stlacenim vasa vasorum nebo i chemicky (napf. pfi svodne anestezii). Typickym
pfikladem je pfesezena dolnf koncetina. Koncetina je po urcitou dobu pareticka a
necitliva. Pfi navratu hybnosti pocit'ujeme parestezie. Podobne pocit'ujeme ztratu
hybnosti prstu pfi velkem chladu. Nasledne pfi ohfati rukou opet pocit'ujeme parestezie
a navrat hybnosti. Dalsim pfikladem je napfiklad spankova obrna n. radialis nazyvana
take jako ,,obrna milencu" nebo ,,obrna sobotnf noci". Tlak hlavy na n. radialis zpusobi
pfechodnou parezu. Vetsina poruch hybnosti a bolesti pfi kofenovem drazdeni pfi tzv.
vertebrogenmm onemocneni je tohoto druhu a navrat hybnosti byva spontanni. Lze i
izolovane znecitlivet senzitivni neurit napf. pfi svodne anestezii pfi zubnich zakrocich.
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2.3.2.2 Axonotmeze
Jedna se o poskozem nervu castecne reverzibilni, ktere vznika pfi silnejsim a
dele pusobicim tahu nebo tlaku na nerv. Dojde pfi nem k poruseni axonu. Ponevadz
kontinuita nervu neni porusena diky Schwannovym pochvam, muze axon znovu
regenerovat. Nejprve dochazi na poskozenem useku axon k tzv. Wallerove degeneraci,
ktera zdrzi regeneraci pfiblizne 3 tydny. Pote axon prorusta rychlostf 1-2 mm denne
smerem k cflovemu organu. Schwannova pochva zde plnf ulohu vodiciho opory. Podle
toho muzeme orientacne odhadovat navrat funkce. Pokud je odhadovany cas pfekrocen,
snizuje se sance navratu hybnosti. Mimo dorustanf axonu existuje jeste moznost
vytvofeni kolateral v terminalnfm vetveni v oblasti dendrionu sousedniho neuronu a
jeho axonu, ktery vysle vlakna, ktera pfevezmou inervaci svalovych vlaken poruseneho
sousedniho axonu. Pokud je takovy axon k dispozici, pokracuje proces regenerace
dokonce jeste rychleji a k castecnemu navratu hybnosti dojde mnohem dffve. Uprava
funkce neni vsak pfflis dokonala, ponevadz souhra svalovych kontrakci neni tak pfesna,
zvlaste pfi jemnem pohybu.
2.3.2.3 Neurotmeze
V tomto pfipade se jedna o uplne pferuseni kontinuity nervoveho vlakna, ktere je
bez chirurgickeho zasahu ireverzibilnf a nemuze se samo spravit. Pfi rozsahlejsim
poraneni se mohou vyskytovat vsechna 3 poraneni na jedne koncetine.
2.3.2.4 Zniceni bunecneho tela neuronu
Jedna se o znicenf cele bufiky, jelikoz telo bufiky je hlavni funkcnf strukturou,
umoznujfci funkci jak axonu, tak dendritu a je pfedpokladem eventualnf regenerace
dendritu nebo axonu. Dochazi k nemu napf. pfi vytrzeni nervovych kofenu z pfednich a
nekdy i zadnich rohu misnich pfi lirazu brachialniho plexu. Dalsf pfiklad je znicenf
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pfednich i zadnich rohu a vznik perifermm obrny urazem nebo zanetem v useku michy,
kde doslo k transverzalnf misni lezi a k destrukci tkane nekolika misnich segmentu. Pod
timto usekem vznika centralni obrna.
Pffkladem onemocneni, kde byly poruseny pfednf rohy misni je poliomyelitis
anterior acuta, v klinickem slangu nazyvana jako ,,polio". Dochazelo k destrukci
velkeho poctu motorickych bunek, ktere byly utlacovany edemem michy. Tyto bunky se
pak mely v priibehu rekonvalescence restaurovat a znovu aktivovat. Poliomyelitida
postihovala pouze pfednf rohy misni, tudiz pacienti s touto chorobou netrpeli soucasne
poruchou citf. Tim byla v rehabilitaci umoznena mnohem lepsi restituce motorickych
bunek pomoci proprioceptivni a taktilnf stimulace. Poliomyelitida byla take nemoci, jez
pfispela k poznani motorickych funkci jednotlivych svalu a svalovych skupin. Dala
podnet ke vzniku ST k hodnoceni perifernfch obrn.
Prvnf ST zhotovil r. 1916 Lovet. U nas ho pfelozil a zdokonalil profesor
Vladimir Janda. Dalsf onemocneni, ktere postihuje tela nervovych bunek jiz v pfednich
rozich misnich je poliomyelitis anterior chronica nebo Aranova - Duchennova nemoc.
Poruchu zadnich kofenu zastupuje napf. herpes zoster, take nekdy nazyvany jako
poliomyelitis posterior. Zanetlive zmeny jsou pfevazne na spinalnich gangliich zadnich
kofenu, ale mohou byt ojedinele i v motorickem neuronu. Charakteristicka je silna
palciva bolest v postizenem koznim segmentu a puchyfky ve stejnych mfstech.
Jednotlive jsou casto poruseny zadni kofeny stlacenim a bolestivymi pfiznaky pfi. tzv.
vertebrogennich bolestech. Mene castou jsou poruseny motoricky i pfednf kofeny.
2.4. Poskozenl a regenerace neuronu (1)
Jelikoz se diferencovane bunky jiz dale nedeli, zaniknuvsi nervova bunka proto
nemuze byt nahrazena bunkou novou. Ze zavaznosti poskozenl neuronu a z lokalizace
poskozenl neuronu vyplyva, zda poskozena bunka zanikne nebo jake znamky poskozenl
budou patrne a zda budou ci nebudou reparovany. Pfi poskozenl perikarya, ktere je
trofickym centrem neuronu, se projevi i na dendritech, ktere degeneruji, stejne tak jako
axon a k nemu nalezici synapse. Telo neuronu muze reagovat zmenami nebo zaniknout
take po poskozenl axonu — tzv. retrogrddni degenerace.
29
Poskozeni axonu (jeho pfeteti nebo mistnf poskozeni) ma za nasledek zmeny obema
smery.
> Anterogrddni degenerace (Wallerova degenerace), probiha z mista poskozeni
axonu ve smeru od tela bufiky k synapsfm a postihuje axon, jeho myelinovou
pochvu a synapse.
Retrogrddni degenerace znamena, ze telo neuronu reaguje degenerativnimi
zmenami na poskozeni sveho axonu. Rozsah reakce pak zavisi na vzdalenosti
mista poskozeni axonu od tela bunky. Je- li poskozeni blizko perikarya, muze
cela bunka zaniknout. Pfi vzdalenejsi poskozeni vznikaji na perikaryu pouze
reversibilni zmeny.
Regenerace neuronu
Nastava, jestlize bunka pfezije pfedchozi poskozeni. Regenerace nervovych
vybezku, je prakticky mozna je v perifernich nervech, a to za pntomnosti zmnozenych
Schwannovych bunek. Oligodendrocyty regeneraci neumozfiuji, zfejme diky proteinu
zvanemu ,,nogo", ktery oligodendrocyty produkuji, a ktery inhibuje regeneraci. Na
axonech vznika tzv. rustovy kuzel, z neho vyrustaji tenka nervova vlakna vsemi smery.
Rada techto vlaken zanika. Ta vlakna, jez dosahnou k perifernimu pahylu, mohou
vstoupit do prostoru po rozpadlych myelinovych pochvach, ktere zustavaji obklopeny
tely Schwannovych bunek. Jimi, jako vodivymi strukturami prorustaji tato vlakna dale,
az dosahnou ciloveho organu. Jestlize vlakno dosahne cflove struktury, muze prorustat
rychlosti 2-4 mm za den. Tato rychlost odpovida rychlosti pomale slozky axonalniho
transportu. Tomuto zpusobu pfirozene regenerace Ize napomahat chirurgickou cestou a
to sesitim pfet'ateho periferniho nervu za perineurium, coz pomaha regenerujicim
vlaknum lepe nalezat vodive struktury.
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2.5 Klinicke projevy perifernich obrn nervu DK
2.5.1 Klinicke pfiznaky obrn jednotlivych nervu DK (4)
2.5.1.1 Klinicke priznaky periferni obrny n. ischiadicus (L4-Co)
Nerv funkcne zajist'uje postavenf panve a kycelnfho kloubu, extenzi, abdukci a
vnitfni rotaci v kycelnim kloubu, flexi kolennfho kloubu a tibioperonealni funkce.
Priznaky leze zahrnujf tibioperonealni parezu (vice peronealni), oslabenf flexe
kolennfho kloubu a extenze kycelnfho kloubu s arytmickou chuzi s podklesavanfm
kycelnfho kloubu.
2.5.1.2 Klinicke priznaky periferni obrny n.tibialis (L5-S2)
Pffznaky leze n. tibialis zahrnujf oslabenou flexi kolennfho kloubu a hlavne
oslabeni plantarnf flexe nohy a prstu s omezenfm inverze nohy. Postupne atrofujf
drobne svaly nohy a jsou vyhasle reflexy L5-S2. Poruchy citf mohou postihovat oblast
n.suralis (zevnf strana lytka a nohy), dale plantarnf nervy (kuze planty). Samostatna
poranenf n.tibialis jsou vzacna a dochazf k nim pfi urazech kolennfho kloubu nebo
iatrogenne.
2.5.1.3 Klinicke priznaky periferni obrny n. femoralis (L2-L4)
Pffznaky leze n. femoralis vyplyvajf ze slabosti m.iliopsoas a m. quadriceps
femoris. Instabilita kolennfho kloubu se projevuje necekanym podklesnutfm pfi chuzi ze
schodu, pozdeji i pfi chuzi po rovine. Vazne zvedanf ze zidle, nastupovanf a
vystupovanf v dopravnfch prostfedcfch. Objevuje se hypotonie a hypotrofie stehennfho
svalu, nekdy fascikulace a izolovane vyhasly patellarnf reflex L2-L4. V klinickych
testech vazne flexe kycelnfho kloubu nebo extenze kolennfho kloubu vsede proti
odporu. Mene napadne jsou poruchy citlivost (brnenf, mravencenf, necitlivost) na stehne
nebo berci.
2.5.1.4 Klinicke priznaky periferni obrny n. cutaneus femoris lateralis (L2-L3)
Pfi poranenf nervu dochazf ke ztrate taktilnf citlivosti v inervacnf zone. Pfi
chronicke traumatizaci nervu se objevujf typicke palive, palcive a pfchave bolesti, nejen
vjeho inervacnf oblasti, ale i pod kolennfm kloubem meralgia paresthetica.
Neuropaticke bolesti se v rozvinute forme projevujf hyperalgezif a allodynif, ktera se
typicky zhorsuje stojem a chuzf. Obvykle je jednostranna, ale vzacne se vyskytuje i
oboustranne. U chronickych lezf je rizikovym faktorem obezita s venter pendulum,
tehotenstvf a DM.
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2.5.1.5 Klinicke pfiznaky obrny n. peroneus
Pfiznaky leze n. peroneus communis se projevuji oslabenim extenze nohy a
prstu a everze nohy. Porucha citi je lokalizovana na berci, nartu a prstech. V lehcich
pflpadech je poraneni n. peroneus nejlepe videt pfi chuzi po patach, ktera vazne na
postizene strane. V tezsich pflpadech je na prvni pohled patrna ,,stepaz" (kohouti chuze)
na postizene strane. Pfi poraneni ramus profundus pfevazuje motoricka porucha nad
senzitivni, v pfipade leze ramus superficialis je vyraznejsi senzitivni porucha.
Pficiny poraneni n. peroneus (die lokalizace leze)
Nejcastejsi lokalizace leze je oblast hlavicky fibuly. Mezi nejcastejsi pficiny
patfi fraktury fibuly, luxace kolenniho kloubu, pozicni traumata (sed s nohou pfes nohu,
dlouha prace ve dfepu. latrogenni leze nervu v oblasti kolenniho kloubu jsou caste
(zevni fixatory, sadrova fixace, poraneni pfi ASK, operace v poplitealni jamce).
Vzacnejsi pficinou muze byt distorze hlezennmo kloubu s trakci nervu v oblasti
hlavicky fibuly, secne nebo fezne poraneni nervu.
Leze nervu mezi kolennim a hlezennim kloubem pfichazi napf. pfi pfednim
kompartmentovem syndromu m. tibialis anterior, svalkem pfi hojeni fraktury fibuly.
Nekdy je nutne odlisit pfeteti slachy m. tibialis anterior od neurogenni leze.
Z distalnich lezi nervu, se objevuji komprese nervu v lyzafske bote (kombinace
leze n. peroneus a n. suralis) po nekolikahodinovem lyzovani. Dale pfichazi kontuze
hlezna nebo poraneni nohy s hematomem v oblasti zevniho kotniku.
Diferencidlni diagnostika leze n. peroneus
> Radikularni syndrom L5 vertebrogenni syndrom bederni patefe,
pozitivni Trendelnburguv test, pozitivnf Lasseguv manevr, abnormalni
nalez na CT nebo MR v LS useku patefe.
> Leze n. ischiadicus -- oslabeni plantarni flexe nohy a porucha citi
v oblasti planty.
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> Kompartmentovy syndrom pfednf nebo lateralm - anamneza pfetizeni
svalu na berci, bolestivy otok svalu.
> Mononeuritis multiplex, tomakulozni neuropatie.
2.6 Diagnostika perifernich parez/plegii
2.6.1 Objektivni vysetreni
2.6.1.1 Elektrodiagnostika pomoci I/t kfivky (8)
Pod pojmem elektrodiagnostika rozumime ve fyzioterapii stanoveni optimalnich
parametru impulzu pro drazdeni denervovanych svalu elektrostimulaci. Pro
elektrostimulaci pouzivame sikmych impulzu s pomalym nabehem intenzity a vetsi
delkou impulzu.
Vysetreni chronaxie a reobaze se v pro malou validitu ve FT jiz prakticky
neuziva a tak temef jedinou metodou ED metodou je bud' klasicka nebo zkracena verze
Hoorweg-Weissovy I/t kfivky a Akomodacnf kvocient.
Akomodacni kvocient
Je podfl minimalni intenzity vyvolavajici svalovou kontrakci sikmym a
pravouhlym impulzem pfi delce impulzu 1000ms. Pro zdravy sval je jeho hodnota 2-6,
pro sval castecne denervovany 1-2, a pro uplne denervovany sval kolem 1.
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Reobaze
Je nejmensi intenzita proudu v mA, nutna k vyvolani kontrakce.
Chronaxie
Delka impulzu v ms, kterym vyvola kontrakci proud o intenzite 2x vetsi, nez je
reobaze.
Sikmy vs. pravouhly impulz
Duvodem uzfvanf sikmych impulzu je akomodace zdravych vlaken svalu, ktera
se po urcite dobe stimulace na impulz akomoduji, zatimco vlakna denervovana
schopnost akomodace nemajf, takze kontrakci je schopen vyvolat i impulz sikmy
s prakticky stejnou intenzitou jako impulz pravouhly. Takto Ize selektivne vyvolat
kontrakci pouze denervovanych vlaken a zabranit tim kontrakci vlaken zdravych. Tato
selektivni stimulace ma vyznam z toho duvodu, ze zdrava svalova vlakna maji tendenci
k hyperaktivite a zapojovani do chybnych stereotypu a jakekoliv podrazdeni zdravych
vlaken by mohlo tuto tendenci podporovat, coz je pro nas jako terapeuty nezadoucf.
Hoorweg-Weissova I/t kf ivka
Klasickd Hoorweg-Weissova I/t kfivka
Mefi se minimalni intenzita pravouhlych a sikmych impulzu standardnf delky
(doby), vyvolavajfcf viditelnou nebo palpovatelnou kontrakci drazdeneho svalu.
Konstrukce klasicke I/t kfivky, jednak casove narocne a take pro pacienta nepfijemne
(celkem 44 mefenf). Navic vetsina vysledku nema pro ES zadny vyznam. Z hlediska
drazdene struktury muzeme I/t kfivku delit na:
> Neurogenni -- kde je drazden aferentni nerv a delka impulzu se
pohybuje od 0,03 do 1,0ms.
> Pfechodnou - kde je delka impulzu 1,0 az 10ms.
> Myogenni - kde jsou drazdena pfimo svalova vlakna a delka
impulzu se pohybuje od 10 do 1000ms.
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Zkracena Hoorweg-Weissova I/t kf ivka
Zmefenim minimalm intenzity vyvolavajici kontrakci pfi delce impulzu 1000ms
pro sikmy a pravouhly impulz a porovnanim vysledku stanovfme AQ a exaktne se
pfesvedcime, zda pfi danem ulozeni drazdfme zdravy ci denervovany sval. Dale
provadime mefeni pouze pro sikme impulzy o delce 100 a 500ms (celkem 6 mefeni).
2.6.1.2 Elektromyografie (EMG) (9)
Je souhrnne oznacenf pro skupinu elektrofyziologickych metod, ktere umoznuji
vysetfit stav pfedevsim perifernfho nervoveho systemu a kosterniho svalstva. Je
metodou rozsffenou a pouzivanou k diagnostice poruch nervosvaloveho aparatu,
zkoumani lidskeho pohybu. Pomoci elektromyografie ziskame graficke znazorneni
zaznamu elektricke aktivity kosternich svalu, ktera se mem pfi jejich aktivaci. Zaznam
se nazyva elektromyogram.
Elektromyograficke metody
die stavu delime do 3 skupin:
1) Nativni EMG - snimani pfi uplnem uvolnenf svalu
2) EMG pfi funkcnim zatizeni svalu - zaznam spontanni motoricke aktivity
3) Stimulacni elektromyografie, ktera pouziva elektricke drazdeni svalu
Druhy EMG
Podle zpusobu snimani zmen elektricke aktivity rozeznavame 3 typy EMG:
1) PovrchovaEMG
2) JehlovaEMG
3) Elektromyografie pouzivajici multielektrody
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2.6.1.3 Dalsi objektivni vysetfovaci metody (8)
Mezi dalsi a v dnesni dobe hojne vyuzivane diagnosticke metody patfi napfiklad
zobrazovaci techniky jako CT (Computer tomography) nebo MRI (Magnetic resonance
imagining).
2.6.2 Klinicka vysetfeni (10), (11; 7)
V teto kapitole uvadfm nektera pouzivana klinicka vysetfeni u vybrane diagnozy.
2.6.2.1 Vysetfeni pomoci ST
Pfi vysetfeni svalove sily nachazime snizenou svalovou sflu, zaskub anebo
zadnou svalovou aktivitu. Hodnotime stupni 0-5 (die Jandy).
2.6.2.2 Neurologicke vysetfeni
V ramci neurologickeho vysetfeni vysetfujeme poruchy citi v postizene oblasti,
parestezie, dysestezie. Pozornost venujeme take zmenene vybavnosti reflexu spadajicich
do inervacni oblasti postizeneho segmentu.
2.6.2.3 Antropometrie
Antropometrie ma v tomto pffpade vypovedni hodnotu pfi prukazu svalovych
atrofii nebo otocich.
2.6.2.4 Palpacni vysetfeni
Palpaci muzeme zjistit tonus daneho svalu, reflexnf zmeny mekkych tkani,
charakter pokozky. Palpace zkuseneho terapeuta ma v tomto pffpade pro terapii velky
vyznam z hlediska hodnoceni efektu terapie.
2.6.2.5 ADL aktivity
Pfi vysetfovani ADL aktivit zjist'ujeme, zda bude pacient se svym postizenim
schopen sebeobsluhy.
A jine. (pf. vysetfeni HS,atd.)
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2.7 Terapie perifernich parez/plegii (10), (11)
2.7.1 Terapie die sestry Kenny (10)
Tuto metodu vypracovala sestra Elisabeth Kennyova k terapii detske obrny od
stadia akutnfho az po stadium chronicke. Pfestoze v dnesnf dobe existuje u nas
poliomyelitis anterior acuta jiz nevyskytuje, protoze proti ni existuje ockovani, pouziva
se metoda sestry Kenny nadale k terapii perifernich parez. Jedna se o cviceni analyticke,
kdy se svaly cvici oddelene v polohach die ST. Pfistupuji sem jeste facilitacni prvky,
ktere prave Kenny zavedla i presto, ze se v tehdejsi dobe termfn facilitace jeste
nevyskytoval. Sestra Kenny uziva vyrazu jako stimulace receptoru, indikace, reedukace,
ktere plati dodnes, provadf pohyb z protazeni, drazdeni koznich receptoru, soucasny
pohyb se zdravou koncetinou (facilitace pomocf druhostranne koncetiny) a samozfejme
vyuziva i slovnf facilitace.
Stimulace
Stimulace je drobnych chvejivy pohyb, ktery provadime pasivne pfesne
v rozsahu fyziologickeho pohybu. Stimulace probouzf k cinnosti nervova zakoncenf
v kloubech, slachach a svalech. Takto vznikle vzruchy pak pfichazeji po dostfedive
(aferentni) draze do mfchy, jez je vracf po odstfedive draze k vykonnym organum, tedy
do svalu. Tyto vzruchy se sifi po jednoduchem mfsnim oblouku. Nejsou-li motoricke
bunky v mise zniceny nebo neni - li nektera draha uplne pferusena, zvysi se stimulaci
svalovy tonus. Stimulaci provadime u svalu o svalove sfle st. 0, 1, a 2- a zaciname s ni
co nejdfive. U denervovanych svalu nemuzeme stimulaci svalovy tonus zvysit. Pokud si
vsak nejsme uplnou denervaci jisti, musime stimulaci provadet. Stimulaci provadime
pasivne v celem rozsahu pohybu z uplneho protazeni svalu, ktery budeme dale
stimulovat. Pohyb vedeme po smeru stahu svalovych vlaken ne ve smeru pohybu.
Nestimulujeme pohyb, ale sval.
Nacvik pocatecniho pohybu (indikace)
Po opakovane provedene simulaci provadime indikaci. Je to uvedomenf pacienta
o pfesne provedenem pohybu a o svalu, kterym ma pohyb provest. Ukazeme
nemocnemu misto ulozeni svalu, jeho zacatek a upon, a kterym smerem stah svalu
smefuje.
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Reedukace
Kdyz jsme pacienta takto zainstruovali, vyzveme ho, aby provedl pohyb s nami.
Protoze se jedna o svaly slabe (svalova sila st. 0,1, 2-), provadfme pohyb bud'to stale
pasivne nebo s dopomocf. Jedna nase ruka drzi cviceny segment a druha ruka upousti od
fixace a provadi indikaci a drazdeni kuze. Jelikoz jsme pfestali fixovat, musime sledovat
ostatni aktivitu ostatnich svalu (synergistu cviceneho pohybu), abychom nenacvicovali
substitucni pohyby a inkoordinace. Pokud pacient substitucni pohyby provadi,
sdelujeme mu chyby a slovne ho opravujeme.
Sledujeme linavu svalu a psychickou unavu pacienta. Musime brat v potaz, ze
slaby sval se rychleji unavf, proto cvicime radeji nekolikrat denne po 2-3 opakovani na
1 sval. Pfi vyssi svalove sile muzeme pocet opakovani zvysit, nemel by vsak pfesahovat
deset opakovani. Nemeli bychom take zapommat na relaxaci mezi cviky, ktera
napomaha vzniku vyloucit nekoordinovane svalove kontrakce a substitucni pohyby a
zaroven vede ke zotaveni cvicenych svalu.
Nejen stimulaci ale i pasivnf pohyb cviceneho svalu bychom meli provadet
zjeho plneho protazeni. Hlavne u svalu se svalovou silou 0,1 ma pasivnf protazeni
svalovych vlaken provedene bezprostfedne pfed cvikem velky vyznam. Protazeni by
melo byt provedeno pfed kazdym pohybem, jelikoz jiz po nekolika sekundach dojde
k adaptaci svalu v nove poloze a k facilitacnfmu efektu nedochazf.
Postup pfi dalsim cviceni
Pozdeji, kdyz jiz nemusfme stimulovat (pacient dosahl stupne svalove sily 2)
nedulezita spravna funkce v plnem rozsahu pohybu. Stale mene pacientovi
dopomahame a pacient vklada stale vice vlastni sfly do pohybu. Kdyz pacient zvlada
cviceni v poloze pro stupen 2 svaloveho testu, zaciname cvicit proti vaze segmentu
v poloze pro stupen 3 svaloveho testu. Provede - li nemocny pohyb proti vaze segmentu
v plnem rozsahu, pfistupujeme ke cviceni proti odporu v polohach die svaloveho testu.
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2.7.2 Technika PNF (12)
V teto kapitole charakterizuji princip techniky PNF a posilovaci techniku Sled
s durazem, kterou jsem v prubehu terapie pouzfval.
Jak jiz nazev naznacuje, je metoda, ktera usnadnuje reakci nervosvaloveho
mechanismu pomocf proprioceptivnich organu. Facilitacnf vyznam proprioceptivnich
organu se uplatnuje zejmena tehdy, kdy za patologickych podmmek dojde ke zvyseni
drazdivosti nekterych neuronu a je tfeba vice vzruchu pro vznik synaptickeho impulsu.
Cim je nizsi pocet vzruchu vstupujfcfch soucasne na vstup site motoneuronu, ktere tvofi
motoricke jadro svalu, tim je prah drazdivosti vyssf. Terapeut vyuzfva gama systemu,
ktery ma spojeni s aferenci smyslovych organu - pusobenim pfes kortikospinalni drahy
vhodne volenymi povely k pohybu, vyuzitim zrakove kontroly, kdy je nemocnemu
pohyb pfedveden a nemocny je nasledne veden k tomu, aby se sam kontroloval.
Ovlivnit gama system muzeme i z periferie za vyuziti facilitacnich mechanismu, jako
napf. protazeni, maximalni odpor, manualni kontakt.
Pohyby jsou uspofadany do tzv. sdruzenych pohybovych vzorcu. Pohybu se
ucastnf cele svalove komplexy a pohyb se deje v nekolika kloubech a rovinach pohybu
soucasne. Metoda vychazi z pfirozenych pohybu z bezneho zivota, kdy analyticke
pohyby nejsou provadeny, jsou nepfirozene a neekonomicke. Analyticke pohyby jsou
nahrazeny pohyby synkretickymi. Existuji funkcni svalove skupiny kolem kloubu,
z nichz kazdy ma ponekud odlisnou funkci a v dane situaci se aktivuji. Facilitacnf
pohybove vzorce maji diagonalni a spiralni charakter, ktery odpovida topografickemu
uspofadani svalu od jejich zacatku k uponu. Spiralni slozku vzorce zajist'uje rotace,
diagonalni slozku flexe nebo extenze s abdukcf nebo addukci.
Pohybove vzorce jsou popsany pro hlavu a krk, trup a koncetiny. Kazdy pohyb
ma 3 komponenty a temi jsou: flexe nebo extenze, abdukce nebo addukce a zevni nebo
vnitfni rotace. Facilitacnf vzorce se mohou provadet jako pasivnf pohyb, aktivnf pohyb
s dopomocf, aktivnf pohyb a aktivnf pohyb proti odporu. Vzorce je mozno provadet
v plnem rozsahu pohybu, v omezenem rozsahu pohybu i v malych usecfch vzorce.
Cflem je provest facilitacnf vzorec v plnem rozsahu pohybu v rovnovaze
agonistu a antagonistu v normalnfm casovem sledu. Normalnfm casovym sledem
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rozumime fadu svalovych kontrakci, ktere pfi pohybu jdou po sobe v urcitem pofadi.
Pokud je toto pofadi dodrzeno, pohyb je koordinovany.
Technika sled s durazem
Pfi teto technice je kladen pfi facilitacnich vzorcich odpor se zachovanim
normalnmo casoveho sledu. Dochazi k iradiaci ze silnejsich svalovych komponent do
komponent slabsich. Uzitim tohoto sledu se dosahuje stimulace pohybu ve specificke
casti vzorce. Odpor je kladen izotonicke kontrakci distalnich komponent a izometricke
kontrakci proximalnich pohybovych komponent, dokud nezacne v oslabene casti
aktivni, nebo pasivni pohyb facilitacnmo vzorce v normalnim casovem sledu.
2.7.3 Pasivni pohyby (10)
Jsou takove pohyby, ktere vykonava jina osoba nebo pfistroj za naproste
relaxace svalstva pacienta. Pohyb se dela s uvolnenym svalstvem, pouze do pocitu
bolesti a je casto provaden za soucasneho tahu do delky. Ucelem pasivnich pohybu je
udrzeni rozsahu kloubni pohyblivosti, nedovolit vzniku kontraktur, protahnout zkracene
svaly, a pusobit facilitacne pomoci chvejivych pohybu a protazeni svalu.
2.7.4 Aktivni pohyby (10)
Aktivni pohyby jsou pohyby, ktere provadi pacient sam nebo za dopomoci
terapeuta. Pfi terapii perifermch parez zafazujeme aktivni pohyby pfi stupni svalove sfly
2. Nejdfive cvicime s vyloucenim gravitace v polohach pro stupen svalove sfly c. 2 die
ST. Pote zafazujeme izotonickou kontrakci excentrickou - tzn., ze napflklad nastavime
pacientovi koncetinu do urcite polohy a vyzveme ho, aby koncetinu v teto poloze
udrzel. Pacient se snazi v dane poloze ruku udrzet, ruka mu vsak vetsinou jeste klesa.
Pokud koncetinu v teto poloze udrzi, pfechazime dale ke cviceni aktivnich pohybu
s proti vlastni vaze koncetiny v polohach pro stupen 3 svaloveho testu. Pokud je pacient
schopen provest pohyb proti gravitaci muzeme pfejit na provadeni aktivnich pohybu
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proti odporu. Odpor muze byt kladen, terapeutem, vodou, thera-bandem, overballem, a
jinymi pomuckami. Vzdy dbame na spravne provadeni pohybu, pacienta vzdy
instruujeme o smeru provedenf pohybu a svalu, jenz pohyb vykonava. Pacienta
opravujeme behem provadeni pohybu a povzbuzujeme ho k lepsfmu provadeni cviku.
Zabranujeme tim vzniku synkinez a pozdeji fixaci patologickych pohybovych vzoru.
2.7.5 Polohovani (10)
Spravnym polohovanim nemocneho zabranime vzniku deformit, svalovych
kontraktur, omezeneho pohybu v kloubech i vzniku dekubitu. Spravna poloha zabranuje
vzniku nezadoucich komplikaci zmirnuje bolest. Kazda poloha musi byt pro nemocneho
bezpecna, takze k zajisteni bezpecnosti muzeme pouzit bocnice na luzku, popruhy a
jine. Polohuje se celych 24 hodin. Podle Hromadkove provadime polohovani zajistenim
hlezennfho kloubu alespon v pravem uhlu opfenim o desku. Zmeny poloh se musi
v pravidelnych intervalech menit. Vjedne poloze setrvava nemocny cca 2, v noci 3
hodiny. Pfi zmenach polohy musime brat ohled na zabarveni kuze. Kazde zcervenani
muze pfedznamenavat vznik dekubitu. V takovem pffpade se zkracuje interval zmeny
poloh na napf. 30 minut. Behem polohovani se provadi hygiena, LTV, fyzikalni terapie
a jine.
2.7.6 Elektrostimulace (13)
Je drazdenf denervovanych svalu pomoci sikmych impulzu, jejichz parametry
jsou stanoveny na podklade vysetfeni Hoorveg-Weissovy I/t kfivky. Die Hromadkove
se elektrostimulace provadi bipolarne tak, ze se anoda umisti pod patellu pfed hlavicku
fibuly a katoda tesne nad hlezenni kloub anterolateralne. Podle toho, jak se lehce
posunou elektrody medialne ci lateralne, se vice drazdi svaly inervovane n. peroneus
profundus nebo n. peroneus superficialis.
Elektrostimulaci provadime nejcasteji monopolarne kulickovou elektrodou
(katodou) v miste motorickeho bodu pfislusneho svalu.
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Motor icky bod je anatomicky define vane misto, ze ktereho Ize pfi
perkutannim drazdeni vyvolat kontrakci nejmensi mozno intenzitou drazdiciho proudu.
Obvykle ho najdeme v proximalnf tfetine svalu v miste vstupu nervu i nejvetsiho
nakupeni nervosvalovych plotenek. U denervovanych svalu se tento bod pfesouva
distalne.
Pfi aplikaci elektrostimulace je nutno dodrzovat zasadu jedne elektrody pro
vysetfeni motorickeho bodu, I/t kfivky a vlastni elektrostimulaci. Nedodrzem teto
zasady vede k castym terapeutickym selhanfm.
Delka aplikace
Je velmi individualni. Nutno je vsak venovat zvysenou pozornost vycerpani
svalu. Denervovany sval se unavi mnohem rychleji, nez sval zdravy. Vycerpani svalu se
projevi snizenim kvality kontrakce a nutnosti zvysovat intenzitu. Proto radeji
preferujeme aplikaci kulickovou elektrodou terapeutem, pfed ciste pfistrojovou aplikaci,
kde chybi zpetna vazba terapeuta. Abychom pfedesli vycerpani svalu, provadime
elektrostimulaci nekolikrat denne po dobu 1-3 minut a behem sezeni stfldame jednotlive
svaly nebo svalove skupiny. Tento zpusob aplikace je pro terapii mnohem vhodnejsi nez
delsf aplikace na jeden motoricky bod fixovanymi elektrodami.
Frekvence procedur
Elektrostimulaci je nutno zahajit co nejdrive po stanoveni diagnozy. Provadime
denne po dobu umernou delce regenerujfciho axonu. V 2-3 tydennich intervalech
provadime kontrolni vysetfeni pomoci I/t kfivky nebo EMG. V okamziku, kdy se pfi
kontrolnim vysetfeni objevi obnoveni drazdivosti pravoiihlymi impulzy o delce l-10ms,
pfechazime k elektrogymnastice.
42
2.7.7 Elektrogymnastika (13)
Pfi elektrogymnastice jde o vyvolani mimovolm kontrakce pncne pruhovaneho
svalu pomoci elektrickeho drazdeni. Cflem je bud' posileni sval nebo zafazeni jeho
kontrakce do spravneho pohyboveho stereotypu (napf. ve sportu se uziva k vytvofeni
spravneho timingu zapojovani svalu u vrhacskych disciplin). Tato metoda je tez znama
pod nazvem myostimulace.
V dnesnf dobe se k elektrogymnastice vyuziva nejvice proudu TENS surge,
ktere jsou nejpodobnejsi volni kontrakci. Delku impulzu volfme mezi 100-500
mikrosekund a frekvenci 50 Hz. Aplikujeme po dobu 1-3 minut pro kazdy sval
(maximalne vsak 15 minut) pro svaly fazicke a po dobu 5-15 minut (maximalne vsak 30
minut) pro svaly tonicke.
2.7.8 Tepelne procedury (14), (8)
Die Hromadkove se z tepelnych procedur aplikuje vifiva koupel o teplote
38°Cnebo horky zabal o teplote 50-60°C . Tyto procedury je nutno aplikovat pfed
cvicenfm.
2.7.9 Techniky mekkych tkani (14), (10)
V tomto pfipade aplikujeme techniky mekkych tkani k udrzeni cirkulace krevnf i
miznf pfi nedostatecne funkci svalove pumpy dolnich koncetin. Pfedchazime tak
stagnaci krve v akrech dolnf koncetiny a eventuelnfmu vzniku trombu. Masaz
provadime pouze lehce a smerem distoproximalnim, abychom napomahali odtoku zilnf
krve.
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2.7.10 Terapie poraneni n. peroneus (4)
Je vetsinou konzervativni a uprava funkce nastava behem tydnu az mesfcu
Prubeh reinervace je vhodne sledovat opakovanych elektrofyziologickym vysetfenim.
V konzervativni lecbe hrajf dulezitou roli ruzne formy rehabilitace (elektrostimulace,
senzomotorika, reflexnf terapie, facilitacnf techniky), ale i protetika (ortezy do boty,
pevna kotnikova obuv, bandaze, kotnikove ortezy. Pfi trvani uplneho denervacniho
syndromu po dobu 3 mesfcu je indikovana revize nervu, pfi denervacnfm syndromu
preferujeme konzervativni pfistup. Operacni lecba je ve vetsine pfipadu uspesna.
V pfipade, ze se po operaci neobjevi reinervace do 8-10 mesicu, je na miste reoperace.
V nekterych pfipadech je na miste alternativni feseni a to provedeni transpozice slachy
m. tibialis posterior do oblasti nartu s naslednym pfecvicenim funkce svalu.
2.8 Operacni vykon (15)
2.8.1 Mikrodisectomie
2.8.1.1 Charakteristika operacniho vykonu
Mikrodisectomie je minimalne invazivni operacni technika pouzivana
k odstraneni herniovane casti meziobratloveho disku. Tato metoda ma 95-98%
uspesnost pfi odstranovani bolestl s iradiaci do dolnfch koncetin zpusobenych utlakem
nervoveho kofene. Tento operacni vykon se provadi skrze malou incisi v oblasti bederni
patefe.
2.8.1.2 Prubeh operacniho vykonu (15)
Pro pfehlednost zde ve strucnosti popisuji prubeh operacniho vykonu. Text je
doplnen obrazovym schematem - (viz. Obrazek 4).
Po vytvofem male incise pfesne nad herdovanym diskem, operater vytvoff male
okenko v lamine, jez kryje patefni kanal. Po odstraneni laminy, jiz muzeme videt
utlaceny nervovy kofen nebo vyhfezlou cast meziobratloveho disku. Operater pouzije
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retraktor k setrnemu odsunuti michy od herdovaneho disku. Pomoci specialniho nastroje
se odstrani herniovana cast disku, a tim se eliminuje tlak na nervovy kofen. Odstranena
je pouze poskozena cast disku, zdravy material disku se zanechava, aby mohl dale
vykonavat svou funkci. Pote se nastroje odstrani, micha se opatrne vrati do sve puvodnf
pozice a incise se uzavira.
Vertebra
Obrazek 4 - Prubeh operacniho vykonu (16)
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X2.8.1.3 Uspesnost mikrodisectomie
Uspesnost tohoto operacnfho vykonu se pohybuje okolo 90-95%. U 5-10%
pacientu se muze vyskytnout v budoucnosti herniace disku v temz segmentu. To se
muze stat bud' v bezprostfedm dobe po operacnim vykonu nebo o mnoho let pozdeji.
Nejcasteji se vsak tak stava behem prvnich 3 mesicu po operaci. Pokud se tak stane,
pfistupuje se k operacm revizi. U pacientu s opakovanou herniace se zvysuje riziko (
15-20%) opakovanych herniaci v budoucnu. U techto pacientu se pfistupuje vetsinou ke
stabilizaci obratlu v postizenem segmentu. Timto muzeme pfedejit riziku dalsich
opakovanych herniaci. Jako dalsf alternativa se zde nabizi nahrada meziobratlove
plotenky.
2.8.1.4 Mikrodisectomie - rizika a komplikace
Asi jako pfi kazdy operacm vykon, i tento s sebou pfinasi fadu rizik. Pfestoze se pfi
tomto operacnim vykonu rizika objevuji zfidka, pfesto uvadim jejich pfiklady:
• Protrzeni dura mater -- (unik mozkomisnrho moku). Toto se stava v 1-2%
operacnich vykonu. Tato komplikace nema vetsinou na vysledek operace vliv.
Pacient pouze zustava po operacnim vykonu dele hospitalizovan (1-2 dny dele).
• Poskozeni nervoveho kofene
• Inkontinence
• Krvaceni
• Infekce
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2.8.1.5 Pooperacni pece (17)
Lumbalni mikrodisectomie prodelala v prubehu poslednich let prokazatelne
zmeny a to k lepsfmu.(pf. zkratila se doba hospitalizace, snizila bolestivost, a zvysila se
lispesnost operaci). Presto ruzni chirurgove budou indikovat ruzne pfistupy
k pooperacni peci. Pokusim se zde pfiblizit hlavni smery pooperacni pece.
v
Casnd pooperacnipece (17)
V ramci casne pooperacni pfistupujeme k aplikaci farmakoterapie v podobe
nesteroidnich antirevmatik (Ibalgin), nebo analgetika (Vicodin). Protoze Vicodin patfi
mezi narkotika, a rychle na nej vznika zavislost doporucuje se ho uzivat maximalne po
dobu 2 tydnu. Operacnf ranu chladime kryosacky v prvnich 48 hodinach po vykonu po
dobu asi 20 minut v intervalech 1-2 hodin.
Pohyb vs. Imobilizace (17)
Tradicnfm pffstupem pooperacni rehabilitace po mikrodisectomii byla
imobilizace po dobu 6 tydnu, vyhybam se rotaci, zvedani tezkych bfemen a ohybam se
z duvodu prevence opakovane herniace. Timto pffstupem se vsak omezi prokrveni
operacniho pole a zajizveni operacnf rany a incise v lamine muze trvat i 3-4 mesice.
Tento pfistup tedy dostatecne nevylucuje moznost opakovane herniace disku. Casnejsi
rehabilitace po operaci muze pacientovi pomoci k rychlejsimu navratu do zivota bez
bolesti.
Stretching (17)
Nektefi chirurgove pfistupuji ke stretchingu jako k prevenci fixace nervoveho
kofene. Uvadi, ze jemny stretching (flexe v kycelnfch kloubech a nasledna extenze
kolennich kloubu) a LTV by se mely provadet co nejdfiv po operaci (ne vsak pfi velke
bolestivosti pacienta - pfistup by mel byt velmi individualnf). Stretching by se mel
provadet 5-6x denne po dobu 6-12 tydnu. Je dulezite pacienta informovat o torn, ze by
mel stretching provadet jemne a do okamziku, kdy uciti bolest. Nociceptivnf drazdeni je
v rehabilitaci dulezitym faktorem udavajici hranice, a tyto hranice nesmfme
pfekracovat.
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Posilovdni zddovych svalu (17)
Po zaceleni jizvy (2-3 tydny po operaci) je dulezite zacit posilovat zadove svaly.
Je velmi dulezite vybrat k posilovam cviky, ktere pacientovi nepusobl bolest. Cviceni se
doporucuje 15 minut denne zacit stretchingem a pokracovat posilovanim po dobu 3
mesicu. (pf. cviku: klek na 4, pac. vzpazi ruku a zanozi kontralateralni nohu, setrvava
v teto pozici).
Ndvrat do zivota (17)
Pacientum se po operaci doporucuje co nejvice chodit. Pacienta instruujeme tak,
ze muze chodit prakticky kolik chce, jedinym limitujicim faktorem mu je bolest. Tak je
tomu v pozdejsi pooperacm fazi, a pfi navratu do pracovniho procesu.
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3 Cast Specialni
3.1 Metodika prace
Cil: vypracovani kazuistiky pacienta
Pracoviste:
Oddeleni rehabilitacni a fyzikalni medicmy (ORFM) • Ustfedni Vojenska
nemocnice -- Praha Stfesovice, termm 12.1. -- 6.2. 2009, pod odbornym vedenim
Ruzeny Hlavickove.
Vyjadfeni Eticke komise FTVS UK:
Projekt byl schvalen etickou komisi FTVS UK. Original vyjadfeni EK vlastnim,
kopii vyjadfeni pfikladam jako pfflohu c.l.
Informovany souhlas pacienta:
Pacient podepsal informovany souhlas pfed prvni navstevou. Jeho original
vlastnim. Kopie nevyplneneho informovaneho souhlasu pacienta je soucastl teto prace
(viz pfiloha c.2)
Organizace rehabilitace:
Terapie probihala 5x tydne po dobu 3 tydnu, dopoledne - pfiblizne 45 minut na
jednu terapeutickou jednotku. Odpoledne pokracoval pacient v rehabilitaci pod
dohledem jednoho z mych kolegu. Fyzioterapie byla kazdy den doplnovana ergoterapil.
Zpracovani dat:
Po dohode s myrn supervizorem jsem si pro svou bakalafskou praci vybral
pacienta s diagnozou - st.p. mikrodisectomii s peronealni plegii M511. Na zaklade
vstupniho kineziologickeho vysetfeni byl stanoven kratkodoby a dlouhodoby
rehabilitacni plan. Data z jednotlivych terapif byla zaznamenavana, po jednotlivych
terapeutickych jednotkach byla provadena kontrolni vysetfeni, ktera byla nasledne
porovnavana s cili terapie.
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Pomucky:
Lehatko, pfistroj pro aplikaci elektroterapie (fa BTL), overball, masazni valecek,
penovy micek, karimatka.
Terapeuticke postupy:
PIR, PNF, TMT, mobilizace, Elektroterapie, metoda die sestry Kenny
Zhodnoceni:
Na konci terapie byl porovnan vstupni a vystupni kineziologicky rozbor. Toto
porovnani uvadim v zaveru sve prace.
3.2 Anamneza
Pacient: J.V., muz
Rocnik: 1955
Hlavni diagnoza: st.p. mikrodisectomii s peronealni plegif M 511
Ostatni diagnozy: 1802 - st.p. flegmone PDK s naslednou trombosou zil lytka (2008)
110 - arterialni hypertenze
M109-Dna
M545 - Porucha statodynamiky osy
N62 - gynekomastie L prsu
M232 - st.p. ASK P kolenniho kloubu
1839 - st.p. operaci varixu PDK
St.p. APE (v 8 letech)
St.p. opakovanych frakturach HK i DK v mladi.
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Status praesens: pacient pfi vedomi, orientovan mistem i casern, bez bolesti.
Hmotnost: 105kg, vyska: 203cm, BMI = 25,48. TK - 145/80, TF - 78/min. DF -
12/min. Telesna teplota - 36,4 C. Pacient zahajuje rehabilitaci na ORFM UVN.
RA: otec (Alzheimerova choroba) zemfel v 80 letech
matka zemfela v 80 letech na rakovinu tlusteho stfeva
dedicne choroby - hypertenze, varixy.
OA: pfedchorobi: 1802 st.p. flegmone PDK s naslednou trombosou zil lytka (2008),
110 arterialni Hypertenze, Ml09 Dna, M545 tezka porucha statodynamiky osy, N62
gynekomastie L prsu, M232 st.p. ASK P kolene - ME, 1839 st.p. operaci varixu PDK,
st.p. opakovane fraktufe DKK, HKK v mladf, st.p. APE (v 8 letech), 9/2008 operace
herniace disku L4/5 vlevo pro progresi paresy.
Ab usus: alkohol,cigarety - pfflezitostne.
FA: Accuzide 10, Ate-hexal, Milurit, Anavenol, KC1, Warfarin lOmg.
AA: neguje
nynejsi onemocneni: Pacient pfijat na luzkove oddeleni ORFM UVN pfekladem
z FN Motol pro plegii L5 l.sin. k pokracovani rehabilitacni terapie. Pacient si stezuje na
nemoznost provedeni dorsalni flexe v hlezennfm kloubu a hypestezie na anterolateralni
strane berce.
PA: pracoval jako sladek v pivovaru Staropramen (61et) - stndal sed a chuzi, fidic
(vozidlo T613) - 20 let (pfevazne sedel), strazny (3 roky-(stndal sed a chuzi)).
Pacient je momentalne v castecnem invalidnim duchodu.
SA: pacient bydli ve 2. patfe cinzovnfho domu bez vytahu, k domu vede cca 100
schodu, zije sam, ma pfitelkyni,
Sportovni anamneza: rekreacne plavani, pesi turistika, cyklistika.
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Diferencialni rozvaha:
S pfihlednutim k pffcine vzniku plegie (herniace disku L4/L5) muzeme
v klinickem obraze ocekavat zmeneny stereotyp chuze, ktery vznikl jiz pfed operacnfm
vykonem, plegicke drzeni postizene DK odpovidajici peronealni plegii, cetne TrP v m.
quadratus lumborum a zmenene postaveni panve.
Vzhledem k pooperacnfmu stavu (pfetrvavajici plegie n. peroneus communis)
pravdepodobne nalezneme typicky obraz peronealni chuze se ,,stepazf". Tento
patologicky obraz chuze muze zpusobit pfetizeni flexoru kycelniho kloubu, TrP v m.
iliopsoas a s tim spojene bolesti bederni patefe. Vzhledem k castecne dysfunkci
,,svalove pumpy" DK diky hypotonii postizenych svalu, budeme pfedpokladat snizeny
zilni navrat az stagnaci krve v akrech DK a mozny vznik trombu. V oblasti jizvy po
operacnfm vykonu se mohou objevovat reflexnf zmeny v oblasti mekkych tkani.
Vzhledem k poruse statiky a dynamiky patefe pfi vysetfeni pravdepodobne nalezneme
stoj a chuzi o rozsifene bazi, zvysenou nestabilitu pfi modifikacich stoje a chuze, a tim
Ize ocekavat poruchu rovnovahy.
Pfedchozi rehabilitace:
Pacient byl pfijat na luzkove oddelenf ORFM UVN k pokracovani rehabilitace
z FN Motol. Zde pacient absolvoval pooperacni rehabilitaci.
Vypis ze zdravotni dokumentace pacienta:
Stav pfi pfijeti:
Subj.: bez bolesti
Obj.: eupnoe, anikterus, afebrilnf, lucidni, orientovany vsemi kvalitami, hlava
v protrakci, omezena pohyblivost krcni patefe do vsech smeru. plfce:dychani alveolarni,
bez vedlejsich fenomenu, gynekomastie L prsu, srdce: 2 ozvy, ohranicene, AS
pravidelna, periferie plnene symetricky, bficho povisle, dysfunkce HSS, alterace
bfisniho dychani, jizva po APE s retrakci podkozi, oslabeni glutealnfho svalstva, jizva
v oblasti Lp klidna, tezka peronealni pareza az plegie vlevo, areflexie L5/S1 vlevo, stoj
pata nelze, spicka naznacen, hypestezie v dermatomu L5, v lytku rozsahly varikosni
komplex bilateralne, periferie bilateralne chladna, pulsace vpravo slabsi, Mobilita: o 2
FH s peronealni paskou.
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Interni konsilium - (27.1. 2009)
Konsilium svolano z duvodu zvazeni vysazeni Warfarinu. Pacient na podzim
2008 po operaci praveho kolenniho kloubu, po operaci 10/08 flebotromboza praveho
lytka. Subj. se citi dobfe, bez internich obtizi. Obj. TK - 120/80, TF - 76/min. DKK:
Znamky chronicke zilni insuficience, varixy klidne, bez vyznamnejsich otoku.
Zaver a doporuceni:
Vzhledem k tomu, ze flebotromboza vznikla v souvislosti s operaci praveho
kolenniho kloubu a lecba Warfarinem trva jiz vice nez 3 mesice, je mozne ji ukoncit.
Pfes den chuze, v sedu elevace DKK, dlouhe stani ci sezeni se nedoporucuje.
Terapie:
kineziologicky rozbor vstupni/vystupni, ST, prevence padu, pouceni nacvik
chuze bez opory o 2 FH. Nacvik pfesunu a vertikalizace, instruktaz k autotypii a
samostatne LTV, skola zad. LTV na neurofyziologickem podklade k ovlivneni parezy,
facilitace efektoru, dechova gymnastika, aktivace branice + HSS, PIR, TMT na HAZ.
Rotoped 2x denne 20 min.
Ergoterapie: kondicm
Elektrolecba: ES elegickych svalu die I/t kfivky.
Osetfovani: vysoka bandaz PDK.
Indikace k rehabilitaci:
Pacient byl pfijat na luzkove oddeleni ORFM UVN dne 9. 1. 2009. Vysetfeni pfi
pfijeti bylo provedeno MUDr. Robertem Valkou, ktery indikoval nasledujici
rehabilitaci: Vstupni kineziologicky rozbor, nacvik chuze s oporou/bez opory o dvou
FH, nacvik vertikalizace a pfesunu, instruktaz k autoterapii a samostatne LTV, skola
zad, LTV na neurofyziologickem podklade k ovlivneni parezy, facilitace efektoru,
dechova gymnastika, PIR, TMT na HAZ, rotoped 2x denne 20 minut.
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3.3 Vstupni kineziologicky rozbor
3.3.1 Vysetfeni stoje
(stoj prosty, bez bot, pacient ma bandaz na PDK do vyse kolennfho kloubu)
Zezadu: (foto: viz. Pffloha - c.3)
Rozsifena baze (vice nez na sifku panve), kontura P stehna vyraznejsi, v oblasti
Lp patrna jizva po operacmm vykonu - klidna, bez zarudnutl, vyrazna hrudni kyfoza,
hypertrofie paravertebralnlho svalstva v hrudni oblasti, P thoracobrachialnl trojuhelnik
vetsi nez L, L rameno vyse nez P.
Z boku: (fotoiviz. Pffloha - c.4)
semiflexe obou kolennich kloubu, teziste tela posunuto vice vpfed, vaha je na
bf fskach chodidel, vyrazna protrakce ramen, pfedsunute drzeni hlavy.
Zepfedu: (foto: viz.Pfiloha - c.5)
Baze siroka, L noha v pfedsunu, obe nohy vice v ZR, na bfise je patrna jizva po
APE, ochabla bfisni stena, sternum vyrazne prominuje vpfed, gynekomastie L prsu,
zvyraznena povrchova zilni pletefi v oblasti pod P prsem, obe HKK v semiflexi.
Vysetfeni panve:
Cristae iliacae: v rovine
SIAS: ve stejne vysce
SIPS: ve stejne vysce
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Dynamicke zkousky patefe:
Lateroflexe vpravo:
plynula, nebolestiva, rozsah vetsi nez vlevo rozvoj hlavne v oblasti hrudni a
krcni patefe az do oblasti Th/L pfechodu, v oblasti bederni patefe je rozvoj minimalni.
Lateroflexe vlevo:
plynula, nebolestiva, rozsah znatelne mensi nez vpravo rozvoj patefe konci jiz
v oblasti Th7-8 nedosahuje ani urovne Th/L pfechodu, pfftomna rotacni synkineza
panve.
Flexe:
nejvetsi rozvoj se odehrava v oblasti krcni a hrudni patefe, od oblasti Th/L
pfechodu rozvoj do lateroflexe minimalni, v oblasti bederni patefe rozvoj temef zadny,
pfi provadeni flexe tendence k flexi kolennich kloubu.
Extenze:
rozvoj vyrazne omezen, pater se rozviji pouze v oblasti krcnf patefe, v ostatnich
segmentech patefe je rozvoj do extenze minimalni spise zadny.
Modifikace stoje
stoj se zavrenyma ocima:
rozsifena baze, bez vyraznych titubaci, ,,hra slach" na P noze, pacient popisuje
pocity nejistoty a nestability.
stoj najedne noze: PDK: stoj mirne nestabilni, zvysena ,,hra slach", pokles leve
panevni kosti
LDK: stoj nestabilni, pacient se neudrzi dele nez nekolik vtefin,
subjektivne popisuje pocit nestability v hlezennim kloubu.
55
Zaver:
Pacient stoji o rozsffene bazi, pfi vyzve o zuzeni baze popisuje pocity
nestability. Nachazime semiflexi obou kolennich kloubu, pfi vyzve k extenzi pine
extenduje oba kolenni klouby. Horni koncetiny jsou v semiflexi, P thoracobrachialni
trojuhelnflc ma vetsi objem nez L. Pater je ve frontalni rovine bez vyraznych
patologickych odchylek, v rovine sagitalnf vice prominuje hrudnf kyfoza. Panev bez
patologickych odchylek, v anteverzi. Rozvoj patefe pfi dynamickych zkouskach omezen
od urovne Th/L pfechodu nize, rozsah do extenze omezen pine. Pfi modifikacich stoje
vyrazna ,,hra slach". Pacient subjektivne popisuje pocit nestability pfi stoji na LDK.
3.3.2 Vysetfeni chuze
(bez kompenzacnich pomucek)
Chuze je celkove o sirsi bazi, mene stabilnf, kroky o stejne delce, rytmus chuze
je pravidelny, chuze je pomala a opatrna, pacient napada na obe DK (,,kymaciva
chuze"), odvijeni chodidel obou DK je minimalni. Pfi inicialni fazi kroku levou dolm
koncetinou neprovede pacient dorsalni flexi v hlezennim kloubu, na LDK pfepada
spicka, zaroven nachazime vyraznou flexi v kolennim a kycelnim kloubu (,,stepaz").
Souhyb panve je minimalni, nenachazime ani souhyb hornich koncetin, ktere jsou
drzeny ,,toporne" se soucasnou elevaci obou ramennich kloubu. Hlava je drzena
v protrakci. Po vyzve pacienta k narovnani je schopen postaveni upravit.
Chuze po spickdch:
pacient provede stoj na obou spickach, chuze je nejista, na LDK mirna
nestabilita hlezenniho kloubu, hlavne pfi zatizeni vnejsf hrany chodidla.
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Chuze po patdch:
Pacient neprovede. Na LDK neprovede dorsalnf flexi vhlezennim kloubu.
(foto: viz Pffloha c. 6)
Chuze o 2 FH:
pacient zvlada dvoudobou chuzi o dvou FH bez problemu, citi se jisteji a
stabilneji, delka kroku je stejna. Zvyraznuje se ovsem elevace ramennich kloubu, po
vyzve o zatlacem ramen proti opofe v holich je schopen toto postaveni upravit.
Pomucky:
Pacient pouzfva peronealni pasku a dve FH. Na kratsi vzdalenosti je jiz schopen
chuze bez techto pomucek.
Zaver:
Pfi vysetfenf chuze bez kompenzacnich pomucek, je chuze mene stabilni, ale
pacient je schopen chuze bez pomucek. Je zde patrny typicky obraz chuze pfi plegii n.
peroneus communis tzv. ,,kohoutf chuze" s vysokymi naslapy (,,stepaz"), ten je
kompenzacnim mechanismem pfepadavanf spicky LDK pro neschopnost provedeni
dorsalnf flexe v hlezennim kloubu. Chuze s peronealni paskou a o dvou FH je pro
pacienta stabilnejsi a jistejsi. Je ovsem nutno pacientovi pfipommat spravne postaveni
pfi pouzivani FH.
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3.3.3 Antropometricke vysetf eni
Delkove rozmery dolnich koncetin:
Tabulka 1 - Vstupni Kineziologicky rozbor: Delkove rozmery DKK
Delka
Funkcnf delka DK (SIAS - malleolus medialis)
Anatomicka delka DK (trochanter major malleolus
lateralis)
Delka femuru
Delka berce
Delka nohy
PDK
107cm
96cm
48cm
43cm
24cm
LDK
107cm
96cm
47cm
42cm
24cm
Tabulka 2 - Vstupni Kineziologicky rozbor: Obvodove rozmery DKK
Obvod
Obvod pfes stehna - 15cm nad patellou
Obvod pfes patellu
Obvod pfes tuberositas tibiae
Obvod pfes lytka
Obvod pfes kotnfky
Obvod pfes patu a nart
Obvod pfes metatarsy
PDK
59cm
46cm
44cm
43cm
30cm
38cm
25cm
LDK
58cm
46cm
44cm
43cm
31cm
41cm
25cm
Zaver:
Delkove a obvodove hodnoty jsou takfka stranove symetricke, lisi se pouze
hodnota obvodu pfes patu a nart, kvuli mirnemu otoku leveho hlezenniho kloubu.
58
3.3.4 Vysetf eni hybnych stereotypu (die Jandy)
Stereotyp extenze v kycelnim kloubu
PDK:
Sled zapojeni svalu pfi provadenf pohybu se lisi od fyziologicke normy,
je vsak v toleranci a je nasledujici: ischiokruralnf svaly, m.gluteus maximus,
kontralateralnl paravertebralnl svaly Lp, homolateralnl paravertebralnl svaly Lp,
kontralateralnl paravertebralnl svaly Th/L pfechodu, homolateralnl
paravertebralnl svaly Th/L pfechodu.
LDK:
Pfitomna negativnf pfestavba HS, svaly se zapojuji v nasledujicfm
pofadi: Homolateralnl paravertebralnl svaly Lp, kontralateralnl paravertebralnl
svaly Lp , ischiokruralnf svaly, m.gluteus maximus, kontralateralnl
paravertebralnl svaly Th/L pfechodu, homolateralnl paravertebralnl svaly Th/L
pfechodu.
Stereotyp abdukce v kycelnim kloubu
PDK:
na PDK je zapojeni svalu fyziologicke, mirne je zde naznacena zevni
rotace (tensorovy mechanismus).
LDK:
pfftomna negativnf pfestavba HS, pfftomen kvadratovy mechanismus,
pohyb je zahajen aktivitou m.quadratus lumborum, a zapojenf svalu je
nasledujici: m.quadratus lumborum, tensor fasciae latae, m.gluteus medius et
minimus, m. iliopsoas, m.rectus femoris, stabilizacnf funkci zde plnf bfisnf svaly
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Zaver:
Z vysetfeni HS die Jandy jsem zjistil pfltomnost negativni pfestavby HS
extenze v kycelnim kloubu na LDK a zmeneny sled zapojem svalu tehoz
stereotypu na PDK. Stereotyp abdukce v kycelnim kloubu na PDK byl
fyziologicky spravny pouze s mirnym naznakem zevni rotace v terminalni fazi
pohybu, na LDK pfitomna synkineza panve a negativni pfestavba HS
kvadratovy mechanismus.
3.3.5 Vysetfeni hypermobility (die Jandy)
Tabulka 3 - Vstupni Kineziologicky rozbor: Vysetfeni hypermobility (die Jandy)
Zkouska
Zkouska rotace hlavy
Zkouska saly
Zkouska zapazenych pazi
Zkouska zalozenych pazi
Zkouska extendovanych loktu
Zkouska sepjatych rukou
Zkouska sepjatych prstu
Zkouska pfedklonu (Thomayerova zkouska)
Zkouska uklonu
Zkouska posazeni na paty
Hodnoceni
Negativni
Negativni
Negativni
Negativni
Negativni
Negativni
Negativni
Negativni
Negativni
Negativni
Zaver: Z vysetfeni hypermobility die Jandy vyplyva, ze pacient neni
hypermobilni.
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3.3.6 Vysetfeni zkracenych svalii (die Jandy)
Tabulka 4 - Vstupni Kineziologicky rozbor: Vysetfeni zkracenych svalii (die Jandy)
Vysetf ovany sval
m.soleus
m.gastrocnemius
m.iliopsoas
m.rectus femoris
m. tensor fasciae latae
mm.adductores - kratke
mm.adductores - dlouhe
Flexory kolenniho kloubu
m.piriformis
PDK
0
0
0
0
1
1
1
1
2
LDK
1
1
0
0
1
1
1
1
2
Legenda:
Hodnoceni: st.c.O = zadne zkraceni; st.c. 1 = male zkraceni; st.c. 2= velke zraceni
Zaver:
Z vysetfeni zkracenych svalu a svalovych skupin vyplyva, ze
pacient ma zkracene svaly lytka LDK, dlouhe i kratke adduktory na obou
dolnich koncetinach, flexory kolenniho kloubu na stupen c.l a
m.piriformis zkracen na stupen c. 2 oboustranne.
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3.3.7 Goniometricke vysetfeni
Tabulka 5 - Vstupni Kineziologicky rozbor: Goniometricke vysetfeni
Kycelni
Kloub
Flexe
Extenze
Vnitfni rotace
Zevnf rotace
Abdukce
Addukce
Kolenni
Kloub
Flexe
Extenze
Hlezenni
Kloub
Dorsalnf Flexe
Plantarni Flexe
Inverze
Everze
MCP kloub pake
Flexe
Extenze
Abdukce
Addukce
MCP
Prstu
Flexe
Extenze
Abdukce
Addukce
Aktivni pohyb
L
110
5
5
10
30
20
115
0
Neprovede
25
Neprovede
Neprovede
5
neprovede
nesvede
nesvede
10
Neprovede
Nesvede
Nesvede
Pasivni pohyb
L
120
5
10
15
35
25
120
0
15
30
25
20
10
15
5
5
10
10
10
5
Aktivni pohyb
P
110
5
5
10
25
20
115
0
10
20
15
20
10
15
nesvede
nesvede
10
10
Nesvede
Nesvede
Pasivni pohyb
P
120
10
10
15
30
20
120
0
15
25
20
20
10
20
10
5
10
15
10
10
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Legenda:
Neprovede = pacient neni schopen provest pohyb v dusledku motorickeho deficitu, zpusobeneho
peronealni plegii.
Nesvede= pacient neni schopen provest pohyb v dusledku inkoordinace svalu.
Zaver: Pfi goniometrickem vysetfeni jsem nenalezl zadne vyrazne
omezeni pohybu. Pacient pouze nebyl schopen nektere pohyby aktivne
provest.
3.3.8 Vysetreni kloubni vule (jointplay)
Tabulka 6 - Vstupni Kineziologicky rozbor: Vysetfeni kloubni vule
Vysetfovany kloub
IP, IP2
Dorzoplantarne
Laterolateralne
MT
Klouby
Dorzoplantarne
Laterolateralne
Rotace
Tarzalni
Kustky
Dorzalne
Plantarne
Lisfrankuv
Kloub
Dorzalne
Plantarne
PDK
pruzf, nebolestivy
pruzf, nebolestivy
pruzf, nebolestivy
pruzf, nebolestivy
pruzf, nebolestivy
pruzf, nebolestivy
pruzf, nebolestivy
nepruzf, tuna zarazka,
nebolestivy, nebolestivy
nepruzf, tuna zarazka,
LDK
pruzf, nebolestivy
pruzf, nebolestivy
pruzf, nebolestivy
pruzf, nebolestivy
pruzf, nebolestivy
pruzf, nebolestivy
pruzf, nebolestivy
nepruzf, tuha zarazka,
nebolestivy
nepruzf, tuha zarazka,
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Rotace
Talokruralni
Kloub
Dorzalne
Tibiofibularni
Kloub
Fern vys. ZR
Fcni vys. VR
Ventrodorzalni posun
Patella
Kraniokaudalne
Laterolateralne
Kolenni
Kloub
Pfednf zasuvka
Zadnf zasuvka
Lateralni pruzeni
Medialni pruzeni
Kycelni
Kloub
Zevni rotace
Vnitfni rotace
Patrickova zkouska
SI
Skloubeni
Dorzalne
Ventro-kranio-medialne
nebolestivy
nepruzi, tuha zarazka,
nebolestivy
Nepruzi, tuha zarazka,
nebolestivy
pruzi, nebolestivy
pruzf, nebolestivy
pruzi, nebolestivy
pruzi, nebolestivy
pruzi, nebolestivy
pruzi, nebolestivy
pruzi, nebolestivy
pruzi, nebolestivy
pruzi, nebolestivy
pruzi, nebolestivy
pruzi, nebolestivy
Nepruzi, tuha zarazka, mirna
bolest
Nepruzi, tuha zarazka, mirna
bolest
Nepruzi, tuha zarazka, mirna
bolest
nebolestivy
nepruzi, tuha zarazka,
nebolestivy
Nepruzi, tuha zarazka,
nebolestivy
pruzi, nebolestivy
pruzi, nebolestivy
pruzi, nebolestivy
pruzi, nebolestivy
pruzi, nebolestivy
pruzi, nebolestivy
pruzi, nebolestivy
pruzi, nebolestivy
pruzi, nebolestivy
pruzi, nebolestivy
pruzi, nebolestivy
Nepruzi, tuha zarazka, mirna
bolest
Nepruzi, tuha zarazka, mirna
bolest
Nepruzi, tuha zarazka, mirna
bolest
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Zaver: Pfi vysetfenl jointplay jsem nalezl omezenou kloubni pohyblivost
v Lisfrankove kloubu do vsech smeru, dale omezenou kloubni vuli SI
skloubeni a talokruralnlho kloubu. Patrickova zkouska pacientovi pusobi
mfrnou bolest.
3.3.9 Vysetfeni svalove sily (die Jandy)
Tabulka 7 - Vstupni Kineziologicky rozbor: Vysetfeni svalove sily (die Jandy)
Pohyb
Kmen telni
Flexe
Flexe s rotacf
Extenze
Panev
Elevace
Kycelni
Kloub
Flexe
Extenze
Vnitfni rotace
Zevni rotace
Abdukce
Addukce
Kolenni
Kloub
Flexe
Extenze
Hlezenni
Kloub
Plantarni flexe
Dorzalni flexe
L P
3-
3- 3-
3
4
4
3
2
2
3
4
3-
3-
4
0 (Neprovede)
4
4
4
3
3
4
4
4
4
5
5
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Supinace s dorzalni flexi
Supinace v plantarni flexi
MCP kloub
Palce
Flexe
Extenze
Abdukce
Addukce
MCP kloub
Prstu
Flexe
Extenze
Abdukce
Addukce
0 (Neprovede)
0 (Neprovede)
4
0 (Neprovede)
Nesvede
Nesvede
4
0 (Neprovede)
Nesvede
Nesvede
4
4
5
4
Nesvede
Nesvede
4
4
Nesvede
Nesvede
Legenda:
Hodnoceni: 0=bez aktivity, l=svalovy zaskub, 2=provede s vyloucenim gravitace, 3=provede pohyb
proti gravitaci, 4=provede proti odporu, 5=provede proti vetsimu odporu.
Pozn.: Znamenko „+" ci „-„ za stupnem svalove sily, znamena, bud' Iepsi(,,+") nebo horsi (-) stupen
uvedeneho stupne svalove sily.
Neprovede = pacient neni schopen provest pohyb v dusledku motorickeho deflcitu, zpusobeneho
peronealni plegii.
Nesvede = pacient neni schopen provest pohyb v dusledku inkoordinace svalu.
Zaver: Pfi vysetfeni svalove sily jsem zjistil svalovou sflu obou DK a trupu.
Svalova sfla PDK je dostacujici pro chuzi (st. 3, 4) na LDK je snizena svalova
sila svalu anterolateralni strany berce na st. 0, oslabena svalova sfla hlavne
rotatoru kycelniho kloubu a flexoru a extenzoru kycelnfho kloubu. Snizena
svalova sila je i u bfisniho svalstva, kde pacient svede flexi trupu k odlepeni
spodnich uhlu lopatek, vsak s vyraznym tremorem a synkinezami.
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3.3.10 Neurologicke vysetreni
Vysetf eni slachookosticovych reflexu:
Tabulka 8 - Vstupni Kineziologicky rozbor: Vysetreni slachookosticovych reflexu
Reflex
Bicipitovy
Tricipitovy
Patellarni
Achillovy slachy
Medioplantarnf
segment
C5-C6
C7
L2-L4
L5-S2
L5-S2
Hodnoceni
L
3
3
3
1
1
P
3
3
3
2
2
Legenda:
Hodnoceni: 0 Areflexie —> bez inervace,! Hyporeflexie s pouzitim facilitacnich fenomenu, 2
Hyporeflexie bez pouziti facilitacnich fenomenu, 3 Normoreflexie - fyziologicka reakce, 4
Hyperreflexie - rychlejsi odpoved', vyssi amplituda, 5 Hyperreflexie - polykineticke reflexy(klonus)
Vysetreni bfisnich reflexu:
Tabulka 9 - Vstupni Kineziologicky rozbor: Vysetreni bfisnich reflexu
Reflex
Epigastricky
Mezogastricky
Hypogastricky
segment
Th7-Th9
Th9-ThlO
ThlO-Thl2
Hodnoceni
L
3
3
3
P
3
3
3
Legenda:
Hodnoceni: 0 Areflexie —>• bez inervace,! Hyporeflexie s pouzitim facilitacnich fenomenu, 2
Hyporeflexie bez pouziti facilitacnich fenomenu, 3 Normoreflexie - fyziologicka
reakce, 4 Hyperreflexie - rychlejsi odpoved', vyssi amplituda, 5 Hyperreflexie -
polykineticke reflexy(klonus)
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Spasticke jevy pyramidove:
> Iritacni na DK :
• Babinskeho reflex: negativni pro obe DK
> Zdnikove na DK:
• Mingazzini: negativni pro obe DK
Testy na rovnovahu:
• Veleho funkcm test nohy: nestabilita hlezenniho kloubu LDK
• Stoj na patach: neprovede pro parezu
• Chuze po patach: neprovede pro parezu
• Stoj na spickach: provede s mfrnou nestabilitou leveho hlezenniho
kloubu.
• Chuze po spickach: provede pouze par kroku (zvysena nestabilita
leveho hlezenniho kloubu pfi chuzi)
• Chuze v podfepu: bez patologickeho nalezu
Vysetf eni citi:
> Povrchove:
Taktilni: pacient rozeznava taktilnf podnety bez problemu, v
paretickem dermatomu udava hypestezie (asi 5 z 10)
Termicke: pacient rozeznava teple a chladne podnety bilateralne bez
problemu.
Algicke: pacient citi bolestive podnety bilateralne.
Diskriminacni test: pacient rozezna dva body na kuzi ve vzdalenosti
asi 2cm od sebe.
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Grafestezie: pacient rozezna pismena nebo cislice, psane na kuzi napf.
hrotem tuzky, hufe je rozeznava vsak na LDK.
> Hluboke:
Polohocit: pacient rozezna segment, kterym je pohybovano na obou
DK.
Pfi nastaveni kloubu do urcite polohy je schopen
s vyfazenim zrakove kontroly nastavit segment
kontralateralm do pfiblizne stejne polohy (+ - 15°) na
obou DK.
Pohybocit: pacient je schopen urcit zacatek i konec pohybu na obou
DK.
Stereognozie: pacient je schopen rozeznat pfedmety vlozene mu do
rukou, napf. klice, propisku, gumu, sroubek.
Napinaci manevry:
Lassegova zkouska: negativni pro obe DK
Obracena Lassegova zkouska: negativni pro obe DK
Vysetfeni hlavovych nervu:
Vysetfeni hlavovych nervu bylo provedeno orientacne. Pfi vysetfeni jsem
nenalezl zadne znamky patologie.
Zaver:
Vybavnost patellarniho a medioplantarniho reflexu na LDK snizena i s pouzitim
facilitacnich fenomenu, na PDK hyporeflexie bez pouzitf facilitacich fenomenu. Bfisni
reflexy fyziologicky vybavne. Hlavove nervy bez patologickeho nalezu. Lassegova
zkouska i obracena Lassegova zkouska byla negativni pro obe DK. Pfi vysetfeni
povrchoveho citi pacient hufe rozeznaval pfi vysetfeni grafestezie symboly psane mu na
kuzi LDK. Chuzi a stoj na patach nesvede pacient pro peronealni parezu na LDK. Chuzi
a stoj na spickach provede s mirnou nestabilitou leveho hlezenniho kloubu.
69
3.3.11 Vysetfeni jednotlivych segmentu patere
Vysetfeni Cp:
AP: pfedklon omezeny, brada nedosahuje sterna, zaklon minimalni, rotace
neomezeny do P vetsi rozsah pohybu,lateroflexe neomezena rozsah
oboustranne symetricky.
AP proti izometrickemu odporu: vysetfen do flexe, extenze, rotace a
lateroflexe. Pohyb do zadneho z uvedenych
smeru nepusobi pacientovi bolest.
PP: pohyb do flexe i extenze neomezen, pohyb do rotace vlevo nepruzi - tuha
zarazka, lateroflexe volne na obe strany. A-O skloubeni pruzi do vsech
smeru (anteflexe, laterokyv, retroflexe, rotace)
Palpacni vysetfeni:
zvysene napeti kratkych extenzoru Cp , palpacne mirne bolestive,
process! spinosi krcnich obratlu nebolestive. Zvysene napeti m.trapezius
pars superior bilateralne. Mirny otok okolo processus spinosus Cj -
nebolestivy.
Vysetfeni Thp:
C/Th pfechod volny, pruzi do vsech smeru, nebolestivy. Zvyraznena hrudni
kyfoza, processi spinosi obratlu palpacne nebolestive
AP: do flexe vetsi rozsah pohybu, extenze vyrazne omezena.
AP proti izometrickemu odporu: nebolestive do vsech smeru.
PP: zebra pohybliva, bez pfftomnosti blokad, anguli costae nebolestive.
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Vysetreni Lp:
Omezena pohyblivost v Th/L pfechodu, od urovne Th/L nize chybi rozvoj patefe
pfi pohybech do flexe a extenze a obou rotacf, bederni lordoza oplostela. Pohyby proti
izometrickemu odporu nebolestive. Palpacne bolestive process! spinosi bederni obratlu
L4-L5. Process! transversi nepruzf.
Vysetreni SI skloubeni:
SI skloubeni tuhe, nepruzf, spine sign negativnf, fenomen pfedbihani negativnf,
vysetfenf knzovym hmatem - nepruzf.
Zaver:
V Cp omezen rozsah do flexe a extenze, zvysene napetf m.trapezius -
pars superior a otok v oblasti processus spinosus C7. Zvyraznena hrudni kyfoza.
Hrudni pater bez pfftomnosti blokad. Vyrazne omezena extenze ve vsech
segmentech patefe. Processi spinosi bedernfch obratlu L4-L5 bolestive. Vyrazne
omezeny rozsah pohybu v bedernf patefi, do flexe, extenze a obou rotacf, nejvfce
vsak omezen do extenze. SI skloubenf tuhe, nepruzf, bez pfftomnosti blokad.
Pohyby proti izometrickemu odporu nepusobf bolest.
3.3.12 Vysetfeni reflexnich zmen
Palpacni vysetfeni kuze:
Pokozka, tepla, prokrvena, bez defektu. Zhorsena posunlivost v oblasti hornf
krcnf patefe a sfje, s maximem v oblasti m. trapezius pars superior vfce vlevo, v hrudnf
oblasti je kuze posunliva do vsech smeru, v bedernf oblasti kuze neposunliva, nelze
nabrat Kiblerovu fasu. Kuze na dolnfch koncetinach prokrvena, akra bez cyanoz. Na
stehnech kuze posunliva do vsech smeru, symetricky na obou DK, v paretickem
dermatomu na LDK, zvysena posunlivost ,kuze sussf, mfrne zarudla na lateralnf a
anterolateralnf plose berce.
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Palpacni vysetreni podkozi:
Podkozi je posunlive do vsech smeru na pfevazne casti povrchu tela, Kiblerovu
fasu Ize nabrat, nelame se. Zhorsena posunlivost podkozf je v oblasti paravertebralnich
svalu bederm patefe a v oblasti sacra, kde nelze nabrat fasu.
Palpacni vysetrenifascii:
Pectoralni fascie posunliva i protazitelna kraniokaudalne i kaudokranialne na
obou stranach trupu, thorakolumbalni fascie neposunliva a neprotazitelna na obou
stranach vice vlevo. Fascie na DK posunlive a protazitelne do vsech smeru.
Palpacni vysetreni svalu:
Tabulka 10 - Vstupni Kineziologicky rozbor: Vysetfeni dulezitych svalovych spoust'ovych bodu -
TrP (die Lewita)
Sval
m.soleus
m.triceps surae
m. quadriceps femoris
m. tensor fasciae latae
mm.adductores (dlouhe i kratke)
m.iliacus
m.piriformis
Ischiokruralnf svaly
mm.peronei
m.tibialis anterior
m. erector spinae
Hodnoceni
L
Bez Trp, hypotonus
Bez TrP, normotonus
Bez TrP, hypotonus
Bez TrP, normotonus
Bez TrP, hypotonus
TrP, palpacne
bolestivy
TrP, palpacne
bolestivy
Bez TrP, hypotonus
Bez TrP, vyrazny
hypotonus az atonie
Bez Trp, vyrazny
hypotonus, az atonie
TrP v oblasti Th/L
pfechodu a v oblasti
Lp, palpacne
bolestive.
P
Bez TrP, normotonus
TrP, hypertonus
Bez TrP, normotonus
Bez TrP, mfrny
hypertonus
Bez TrP, hypotonus
TrP, palpacne
bolestivy
TrP, palpacne
bolestivy
Bez TrP, normotonus
Bez TrP, normotonus
Bez Trp, normotonus
TrP v oblasti Th/L
pfechodu a v oblasti
Lp, palpacne
bolestive.
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m.psoas
m.quadratus lumborum
m.rectus abdominis
m. pectoral is major
m.pectoralis minor
m.trapezius - pars medialis
m.subscapularis
m.triceps -caput longus
Flexory prstu
m.trapezius - pars superior
m. Stern ocleidomastoideus
mm.scaleni
Kratke extenzory norm krcnf
TrP, palpacne
bolestivy
Mirny hypertonus
Bez TrP, hypotonus
Bez TrP, normotonus
Bez TrP, normotonus
Bez TrP, normotonus
Bez TrP, normotonus
Bez TrP, normotonus
Bez TrP, normotonus
TrP, hypertonus
Bez TrP, mirny
hypertonus
Bez TrP, mirny
hypertonus
Bez TrP, hypertonus,
mfrne bolestive
TrP, palpacne
bolestivy
Bez TrP, normotonus
Bez TrP, hypotonus
Bez TrP, normotonus
Bez TrP, normotonus
Bez TrP, normotonus
Bez TrP, normotonus
Bez TrP, normotonus
Bez TrP, normotonus
TrP, hypertonus
Bez TrP, mirny
hypertonus
Bez TrP, mirny
hypertonus
Bez TrP, hypertonus,
mirne bolestive
Vysetfeni periostovych bodu die Lewita:
Tabulka 11 - Vstupni Kineziologicky rozbor: Vysetfeni dulezitych periostovych bodu (die Lewita)
Periostovy bod
Hlavicky metatarzu
Ostruha patnf
Hlavicka fibuly
Pes anserinus tibiae
Upony kolateralnich vazu
Horni okraj patelly
Horni hrbol sedaci kosti
Spina iliaca posterior superior
Lateralni okraj symfyzy
Horni okraj symfyzy
Kostrc
Hfeben panevni kosti
Hodnoceni
palpacne nebolestive
palpacne nebolestiva
palpacne nebolestiva
palpacne nebolestive
palpacne nebolestive
palpacne nebolestivy
palpacne nebolestivy
palpacne nebolestiva
palpacne nebolestivy
palpacne nebolestivy
palpacne nebolestiva
palpacne nebolestivy
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Trnove vybezky, nejcasteji L5
Trnove vybezky nejcasteji Th5, Th6
Trnovy vybezek C2
Mecik
Zebra v medioklavikularni linii
'Zebra v axilarm linii
Sternokostalni spojeni
Sternum tesne pod klicnf kosti
Erbuv bod
Pficne vybezky atlasu
Bolestive body na linea nuchae
Processus styloideus radii
Bolestive epikotyly
Upon m.deltoideus
Palpacne mirne bolestivy
palpacne nebolestive
palpacne nebolestivy
palpacne nebolestivy
palpacne nebolestiva
palpacne nebolestiva
palpacne nebolestive
palpacne nebolestive
palpacne nebolestivy
palpacne nebolestive
Mirne bolestive
palpacne nebolestivy
palpacne nebolestive
palpacne nebolestivy
Zaver:
Vysetfeni poukazuje na reflexni zmeny v kuzi, podkozi i na fasciich v oblasti
bederni patefe, jez maji v teto oblasti zhorsenou posunlivost do vsech smeru, vysetfeni
svalu prokazalo pfltomnost TrP v paravertebralnich svalech Th/L pfechodu a Lp. Dale
nachazfme vyrazny hypotonus az atonii m.tibialis anterior a mm.peronei na LDK a
hypotonus svalu stehna LDK, m.quadriceps femoris, nejvfce m.vastus medialis. Naproti
tomu nachazfme hypertonus svalu krku a sije. (mm.scaleni a m.sternocleidomastoideus
a m.trapezius - pars superior, kratke extenzory krcni patefe). Periostove body pfevazne
nebolestive, pouze bolestivy processus spinosus L5 upozornuje na mozne reflexni
zmeny v Lp, bolestivost bodu v linea nuchae poukazuje na zvyseny tonus kratkych
extenzoru krcni patefe.
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3.3.13 Zaver vysetreni
Z vysetfeni stoje vyplyva, ze pacient stojf o rozsifene bazi, popisuje pocity
nestability LDK, a to hlavne pfi modifikacich stoje (stoj na 1 DK), kde je zvyraznena
,,hra slach". Dynamicke zkousky patefe odhalily omezeny rozsah pohybu do extenze a
do lateroflexe. Pfi vysetfeni chuze se objevil typicky klinicky obraz pacienta s plegii n.
peroneus communis, tzv. kohouti chuze s pfitomnosti ,,stepaze". Obvodove i delkove
rozmery byly v norme. Je pfitomna pfestavba HS extenze v kycelmm kloubu na LDK
na PDK je v toleranci a dale pfestavba HS abdukce v kycelnim kloubu na LDK. Pfi
vysetfeni hypermobility zadny z uvedenych testu neprokazal u pacienta znamky
hypermobility. Pfi vysetfeni nejcasteji zkracenych svalovych skupin se objevuje
nejcasteji mime ci zadne zkraceni, pouze m. piriformis je zkracen na st.c. 2 bilateralne.
Goniometricke vysetfeni neodhalilo vyrazne znamky omezeni rozsahu pohybu ve
vysetfovanych kloubech. Vysetfeni svalove sfly (die Jandy) odhalilo snizenou svalovou
silu LDK pfevazne flexoru a extenzoru kolenniho kloubu i rotatoru kloubu kycelniho.
Nektere pohyby nebyl pacient pro pfitomnost peronealni plegie schopen provest. Pfi
neurologicke vysetfeni se objevila snizena vybavnost reflexu na LDK (patellarni,
medioplantarni) i s pouziti facilitacnich fenomenu. Napmaci manevry byly negativni
pro obe DK. Hlavove nervy bez patologickeho nalezu. Pfitomny motoricky i senzitivni
deficit v postizenem dermatomu. Vysetfeni patefe poukazuje na omezeny rozsah
pohybu v Cp a to do flexe i extenze vice vsak do extenze. Dale zvyraznenou hrudni
kyfozu a vyrazne omezeni pohybu v bederni patefi opet s maximem omezeni do
extenze. Pohyby proti izometrickemu odporu nepusobi bolest. Vysetfeni reflexnich
zmen poukazuje na zmeny v kuzi podkozi i na fasciich v oblasti bederni patefe
s pfitomnosti TrP v paravertebralnich svalech teto oblasti. Pfitomen je hypotonus
anterolateralni strany leveho berce naproti tomu hypertonus svalu sije a kratkych
extenzoru krcni patefe. Pfi vysetfeni periostovych bodu jsem palpoval bolestive body na
linea nuchae a bolestivy processus spinosus L5. Vysetfeni jointplay odhalilo omezenou
pohyblivost kloubni SI skloubeni a talokruralniho a Lisfrankova kloubu. Bolest byla
provokovana pouze mirne a to pfi vysetfeni SI skloubeni a Patrickove zkousce, vzdy
v terminalni fazi pohybu.
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3.4 Kratkodoby a dlouhodoby rehabilitacni plan
3.4.1 Kratkodoby rehabilitacni plan
Cile:
facilitace postizenych svalu LDK, posilovani oslabenych svalu, udrzeni svalove
sfly zdravych svalu, odstranem reflexnich zmen, relaxace hypertonickych svalu,
reedukace HS, instrukce a korekce autoterapie.
Navrh terapie:
• elektroterapie:
ES die I/t kfivky, (300ms/interval 2s)
delka aplikace: 2x5min
intenzita: nadprahove motoricka
Typ aplikace: dynamicka
Frekvence procedur: denne
Misto aplikace:
• pro m.tibialis anterior: staticka elektroda asi 2cm pod caput
fibulae, kulickova elektroda na motoricke body v prubehu
svalu (po anterolateralnf strane berce).
• pro mm. peronei: staticka elektroda asi 2 cm pod caput
fibulae, dynamicka elektroda na motoricke body v prubehu
svalu (na lateralnf strane berce).
• pro m.extensor hallucis longus: staticka elektroda asi 2 cm
pod caput fibulae, dynamicka elektroda na motoricke body
v prubehu svalu (na dorsalni strane nohy, vice medialne).
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Kondicm cvicem pro udrzeni svalove sfly zdravych svalu.
Stimulace die sestry Kenny
PIR, TMT
Nacvik HS
Hydroterapie:
vifivka na LDK
teplota vody:
delka aplikace:
frekvence:
o35-38C
20 min.
2-3 tydne (celkem 9x)
3.4.2 Dlouhodoby rehabilitacni plan
Po propusteni z ORFM UVN bude pacient pokracovat v rehabilitaci ambulantne
na temz miste, dale bude pokracovat v ES a facilitacnich technikach paretickych svalu,
bude mu korigovana autoterapie. Po dokoncenf ambulantni rehabilitace bude pacient
pfijat do RU Kladruby k dokoncenf rehabilitace.
3.5 Prubeh rehabilitace
Protoze se klinicky obraz periferni parezy vyrazne nezmenil, proto byl ES a
stimulace die sestry Kenny opakovana v prubehu vsech terapeutickych jednotek. Blizsi
popis viz. Terapie c.l.
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Terapie c.l: 12.1. 2009
V ramci prvni terapie jsem provedl vstupni kineziologicky rozbor, poskytl
pacientovi zakladni informace tykajici se jeho diagnozy a seznamil ho s planem terapie
a dulezitosti motivace a aktivm ucasti na terapii.
Subj.: pacient se citi dobfe, bez bolesti, udava pocit ,,mrtve nohy".
Obj.: postizene svaly plegicke, hypotonus, hypestezie.
Cil dnesni terapeuticke jednotky:
vstupni kineziologicky rozbor (viz. kapitola 3.3)
ES plegickych svalu
snizeni napeti hypertonickych svalu
stimulace plegickych svalu
zvysovani joint play leve nohy
Ndvrh terapie:
ES na mm.peronei, m.tibialis anterior et tibialis posterior a m. extensor hallucis
longus
PIR die Lewita
stimulace die sestry Kenny
mobilizace
Provedeni:
Vstupni kineziologicky rozbor - (viz. kapitola 3.3.)
Elektroterapie - ES - die I/t kfivky, Delka impulzu 200ms, pauza 2s, delka
aplikace 5 min., Intenzita: nadprahove motoricka, aplikace: jedna deskova
elektroda asi 2cm pod caput fibulae a druha kruhova elektroda na motoricke
body v prubehu konkremiho svalu.
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PIR m.trapezius die Lewita
Stimulace die sestry Kenny v polohach die ST
m.tibialis anterior- supinace s dorzalni flexf
m.tibialis posterior - supinace v plantarm flexi
m.peroneus longus et brevis - plantarm pronace
m. extensor hallucis longus et brevis - Extenze palce
m.extensor digitorum brevis - extenze prstu
Provedena mobilizace tarzalnich kustek do smerem do dorza a do planty,
mobilizace Lisfrankova kloubu dorsalne, plantarne i do rotacf.
Provedena mobilizace talokruralniho kloubu dorsalne
Vysledek: Po PIR m.trapezius se podafilo snizit napeti svalu a pacient
subjektivne pocifoval pocit ulevy. Pfi stimulaci die sestry Kenny nedoslo
pfi vyzve o provedeni aktivniho pohybu ani k zaskubu svalu. Pacient
nebyl schopen pohyb provest. Podafilo se zmobilizovat tarzalm kustky
drobne klouby nohy i talokruralnf kloub.
Autoterapie: facilitace plegickych svalu pomoci masazniho valecku, penoveho
micku, jizda na rotopedu (2x denne, 10 minut), LTV - kondicni cviceni
k udrzeni svalove sily zdravych svalovych skupin (seznam cviku uvadim
v kapitole - Pfilohy)
Terapie c.2: 13.1. 2009
Subj.: pacient se citi dobfe, nepocit'uje bolest, stale pfetrvava pocit ,,mrtve nohy".
Pacient si stezuje na tupou bolest v bedrech a oblasti SI skloubeni.
Obj.: postizene svaly plegicke, hypotonus, hypestezie, SI skloubeni tuhe, nepruzi,
palpacne stale hypertonus m.trapezius pars superior.
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Cil dnesni terapeutickejednotky:
ES plegickych svalu
Zvetsovani joint play SI skloubeni
Stimulace plegickych svalu
Relaxace hypertonickych svalu
Ndvrh terapie:
ES na mm.peronei, m.tibialis anterior et tibialis posterior a m.extensor hallucis
longus
Mobilizace
Stimulace die sestry Kenny
PIR die Lewita, TMT
Provedeni:
Elektroterapie - ES - die I/t kfivky, Delka impulzu 200ms, pauza 2s, delka
aplikace 5 min., Intenzita: nadprahove motoricka, aplikace: jedna deskova
elektroda asi 2cm pod caput fibulae a druha kruhova elektroda na motoricke
body v prubehu konkretniho svalu.
Provedena mobilizace SI skloubeni kfizovym hmatem (die Stoddarda)
Provedena Stimulace die Kenny (viz. terapie c.l)
Provedena PIR m.trapezius pars superior a kratkych extenzoru krcni patefe die
Lewita
Provedeny TMT na oblast paravertebralniho svalstva Lp a kratkych extenzoru
krcni patefe.
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Vysledek: Pfi stimulaci die sestry Kenny nedoslo pfi vyzve o provedeni
aktivniho pohybu ani k zaskubu svalu. Pacient nebyl schopen pohyb
provest. SI skloubeni se nepodafilo zmobilizovat, stale nepruzi. Po PIR
m.trapezius se snizil tonus svalu. Pacient pocit'oval subjektivne pocit
ulevy.
Autoterapie: facilitace plegickych svalu pomoci masazniho valecku, penoveho
micku, jizda na rotopedu (2x denne, 10 minut), LTV - kondicni cviceni
k udrzeni svalove sfly zdravych svalovych skupin (seznam cviku uvadim
v kapitole - Pfflohy)
Terapie c.3: 14.1. 2009
Subj.: stale pfetrvava pocit tuhosti ve spodnf casti bederni patefe, i pocit ,,mrtve nohy".
Obj.: postizene svaly plegicke, hypotonus, hypestezie, SI skloubeni nepruzi.
Cil dnesni terapeuticke jednotky:
Elektrostimulace plegickych svalu
Stimulace plegickych svalu
Protazeni zadove fascie
Zvetsovani jointplay SI skloubeni
Relaxace hypertonickych svalu
Ndvrh terapie:
ES na mm.peronei, m.tibialis anterior et tibialis posterior a m.extensor
hallucis longus
Stimulace die sestry Kenny
Protazeni zadove fascie
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Mobilizace SI skloubeni
TMT
Provedeni:
Elektroterapie - ES - die I/t kfivky, Delka impulzu 200ms, pauza 2s,
delka aplikace 5 min., Intenzita: nadprahove motoricka, aplikace: jedna
deskova elektroda asi 2cm pod caput fibulae a druha kruhova elektroda
na motoricke body v prubehu konkretniho svalu.
Provedena stimulace die sestry Kenny (viz. terapie c.l)
Provedeno protazem lumbodorzalni smerem kaudalnfm a kranialnfm
fascie die Lewita
Provedena mobilizace SI skloubeni kfizovym hmatem die Stoddarda
Provedeny TMT na oblast paravertebralnfho svalstva Lp a kratkych
extenzoru krcni patefe.
Vysledek: Pfi stimulaci die sestry Kenny nedoslo pfi vyzve o provedenf
aktivniho pohybu ani k zaskubu svalu. Pacient nebyl schopen pohyb
provest. Lumbodorzalni fascii se nepodafilo idealne uvolnit, SI skloubeni
volnejsi.
Autoterapie: facilitace plegickych svalu pomoci masazniho valecku, penoveho
micku, jizda na rotopedu (2x denne, 10 minut), LTV - kondicnf cviceni
k udrzeni svalove sfly zdravych svalovych skupin (seznam cviku uvadim
v kapitole - Pfilohy)
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Terapie c.4: 15.1. 2009
Subj.: pacient stale popisuje pocit ,,mrtve nohy", po terapii uleva od bolesti ve spodni
casti bederni patefe.
Obj.: postizene svaly plegicke, hypotonus, hypestezie, SI skloubeni volnejsf,
lumbodorzalm fascie stale tezko protazitelna.
Cil dnesni terapeuticke jednotky:
Elektrostimulace plegickych svalu
Stimulace plegickych svalu
Nacvik PNF
Obnoveni jointplay SI skloubeni, talokruralniho kloubu a drobnych kloubu nohy
Protazeni zadove fascie
Relaxace hypertonickych svalu
Ndvrh terapie:
ES na mm.peronei, m.tibialis anterior et tibialis posterior a m.extensor hallucis
longus
Stimulace die sestry Kenny
Nacvik PNF 1. Diagonala - flekcni a extencni vzorec
Mobilizace SI, talokruralniho kloubu a drobnych kloubu nohy
Protazeni lumbodorzalni fascie
PIR, TMT
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Provedeni:
Elektroterapie - ES - die I/t kfivky, Delka impulzu 200ms, pauza 2s, delka
aplikace 5 min., Intenzita: nadprahove motoricka, aplikace: jedna deskova
elektroda asi 2cm pod caput fibulae a druha kruhova elektroda na motoricke
body v prubehu konkretniho svalu.
Provedena stimulace die sestry Kenny (viz. pfedchozi terapie)
Provedena PNF - 1. Diagonala pro LDK flekcni a extencm vzorec - aktivne s
dopomoci.
Provedena mobilizace tarzalnich kustek do smerem do dorza a do planty,
mobilizace Lisfrankova kloubu dorsalne, plantarne i do rotaci.
Provedena mobilizace talokruralniho kloubu dorsalne
Provedena mobilizace SI skloubeni kfizovym hmatem die Stoddarda
Provedeno protazeni lumbodorzalni fascie smerem kaudalni a kranialmm die
Lewita
Provedeny TMT na oblast paravertebralniho svalstva Lp a kratkych extenzoru
krcni patefe.
Provedena PIR m.trapezius pars superior a kratkych extenzoru krcni patefe die
Lewita
Vysledek: Pfi stimulaci die sestry Kenny nedoslo pfi vyzve k provedeni
aktivniho pohybu palpoval jsem svalovy zaskub. SI skloubeni po terapii
volnejsi, lumbodorzalni fascii se podafilo protahnout pouze smerem
kranialnim.
Autoterapie: Facilitace plegickych svalu pomocf masazniho valecku, penoveho
micku, jizda na rotopedu (2x denne, 10 minut), LTV - kondicni cviceni
k udrzeni svalove sfly zdravych svalovych skupin (seznam cviku uvadim
v kapitole - Pfilohy).
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Terapie c.5: 16.1. 2009
Subj.: pacient pocit'uje ulevu po mobilizaci SI skloubeni a PIR m.trapezius, stale
pfetrvava pocit ,,mrtve nohy".
Obj.: postizene svaly plegicke, hypotonus, hypestezie, SI skloubeni volnejsi, kleslo
napetf m. trapezius a kratkych extenzoru krcni patefe.
Cil dnesni terapeuticke jednotky:
Elektrostimulace plegickych svalu
Stimulace plegickych svalu
Kontrolni kineziologicky rozbor
Ndvrh terapie:
ES na mm.peronei, m.tibialis anterior et tibialis posterior a m.extensor hallucis
longus
Stimulace die sestry Kenny
Provedeni:
Elektroterapie - ES - die I/t kfivky, Delka impulzu 200ms, pauza 2s, delka
aplikace 5 min., Intenzita: nadprahove motoricka, aplikace: jedna deskova
elektroda asi 2cm pod caput fibulae a druha kruhova elektroda na motoricke
body v prubehu konkretniho svalu.
Provedena Stimulace die sestry Kenny (viz. pfedchozi terapie)
Proveden kontrolni kineziologicky rozbor
Vysledek: Po ES a stimulaci die sestry Kenny se objevil pfi vyzve o
provedeni pohybu zaskub v m.tibialis anterior.
Autoterapie: Facilitace paretickych svalu pomoci masazniho valecku,
penoveho micku, jizda na rotopedu (2x denne, 10 minut) LTV - kondicni
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cviceni k udrzeni svalove sfly zdravych svalovych skupin (seznam cviku
uvadim v kapitole - Pfflohy).
Terapie c.6: 19.1. 2009
Subj.: pac. udava napeti v siji, jinak subjektivne bez obtizi, stale pfetrvava pocit ,,mrtve
nohy".
Obj.: postizene svaly tezce pareticke, hypotonus, hypestezie, SI skloubem volnejsf,
snizena svalova sfla bfisniho svalstva, opet zvysene napeti m. trapezius a
kratkych extenzoru krcni patefe.
Cil dnesni terapeuticke jednotky:
Elektrostimulace paretickych svalu
Stimulace paretickych svalu
Nacvik PNF
Protazeni zadove fascie
Posfleni bfisniho svalstva
Relaxace hypertonickych svalu
Ndvrh terapie:
ES na mm.peronei, m.tibialis anterior et tibialis posterior a m.extensor
hallucis longus
Stimulace die sestry Kenny
PNF 2. Diagonala - flekcm vzorec
Protazeni lumbodorzalnf fascie
Posilovani pffmych a sikmych bfisnich svalu
PIR, TMT
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Provedeni:
Elektroterapie - ES - die I/t kfivky, Delka impulzu 200ms, pauza 2s, delka
aplikace 5 min., Intenzita: nadprahove motoricka, aplikace: jedna deskova
elektroda asi 2cm pod caput fibulae a druha kruhova elektroda na motoricke
body v prubehu konkremiho svalu.
Provedena stimulace die sestry Kenny (viz. pfedchozi terapie)
Provedena PNF - 2.diagonala flekcni vzorec - aktivne s dopomoci.
Provedeno protazeni lumbodorzalni fascie die Lewita
Posilovani pffmych a sikmych bfisnich svalu v polohach die ST
Provedena PIR m.trapezius pars superior a kratkych extenzoru krcni patefe die
Lewita
Provedeny TMT na oblast paravertebralnlho svalstva Lp a kratkych extenzoru
krcni patefe.
Vysledek: Po ES a stimulaci die sestry Kenny se objevil pfi vyzve o
provedeni pohybu zaskub v m.tibialis anterior a m. extensor hallucis
longus et brevis. Lumbodorzalni fascii se podafilo protahnout kaudalne i
kranialne. Techniku PNF pacient zvlada s dopomoci. Po PIR m.trapezius
se tonus svalu snizil.
Autoterapie: facilitace paretickych svalu pomoci masazniho valecku, penoveho
micku, jizda na rotopedu (2x denne, 10 minut), LTV - kondicnf cviceni
k udrzeni svalove sfly zdravych svalovych skupin (seznam cviku uvadim
v kapitole - Pfilohy).
Terapie c.7: 20.1. 2009
Subj.: pac. udava ulevu po PIR m.trapezius - viz. pfedchozi terapie, pocit'uje
mirnou tuhost v bedrech, stale pfetrvava pocit ,,mrtve nohy".
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Obj.: postizene svaly tezce pareticke, hypotonus, hypestezie, SI skloubeni nepruzi,
snizena svalova sfla bfisniho svalstva, kleslo napeti m. trapezius a kratkych
extenzoru krcni patefe.
Cil dnesni terapeutickejednotky:
Elektrostimulace paretickych svalu
Nacvik PNF
Stimulace paretickych svalu
Uvolneni SI skloubeni
Posilovam oslabenych svalu
Relaxace hypertonickych svalu
Ndvrh terapie:
ES na mm.peronei, m.tibialis anterior et tibialis posterior a m. extensor hallucis
longus
Stimulace die sestry Kenny
Mobilizace SI
Posilovani pfimych a sikmych bfisnich svalu
Nacvik PNF 1. Diagonala - flekcni a extencnf vzorec
TMT, PIR
Provedeni:
Elektroterapie - ES - die I/t kfivky, Delka impulzu 200ms, pauza 2s, delka
aplikace 5 min., Intenzita: nadprahove motoricka, aplikace: jedna deskova
elektroda asi 2cm pod caput fibulae a druha kruhova elektroda na motoricke
body v prubehu konkretnmo svalu.
Provedena Stimulace die sestry Kenny (viz. pfedchozi terapie)
Provedena mobilizace SI kfizovy hmatem die Stoddarda
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Posflem pfimych a sikmych bfisnich svalu v polohach die ST
Provedena PNF - 1. Diagonala pro LDK flekcnf a extencm vzorec - aktivne s
dopomocf.
Provedena PIR m.trapezius pars superior a PIR kratkych extenzoru krcni patefe
die Lewita
Provedeny TMT na oblast paravertebralniho svalstva Lp a kratkych extenzoru
krcni patefe.
Vysledek: Po ES a stimulaci die sestry Kenny se objevil pfi vyzve o
provedeni pohybu zaskub v m.tibialis anterior a m. extensor hallucis
longus et brevis. Podafilo se zmobilizovat SI skloubeni.
Autoterapie: Facilitace paretickych svalu pomoci masaznfho valecku,
penoveho micku, jizda na rotopedu (2x denne, 10 minut), LTV - kondicni
cviceni k udrzeni svalove sily zdravych svalovych skupin (seznam cviku
uvadim v kapitole - Pfflohy).
Terapie c.8: 21.1. 2009
Subj.: Dnes pacient subjektivne bez obtizi, stale pfetrvava pocit ,,mrtve nohy".
Obj.: Postizene svaly tezce pareticke, hypotonus, hypestezie, SI skloubeni volnejsi,
stale optimalne nepruzi, snizena svalova sfla flexoru a extenzoru L kolenniho
kloubu, snizena svalova sfla bfisniho svalstva, kleslo napeti m. trapezius a
kratkych extenzoru krcni patefe.
Cil dnesni terapeuticke jednotky:
Elektrostimulace paretickych svalu
Nacvik PNF
Stimulace paretickych svalu
Uvolneni SI skloubeni
Posilovani oslabenych svalu
Relaxace hypertonickych svalu
Ndvrh terapie:
ES na mm.peronei, m.tibialis anterior et tibialis posterior a m.extensor hallucis
longus
PNF 2. Diagonala - flekcm vzorec
Stimulace die sestry Kenny
Mobilizace SI skloubeni
Posilovani svalu LDK
TMT, PIR
Provedeni:
Elektroterapie - ES - die I/t kfivky, Delka impulzu 200ms, pauza 2s, delka
aplikace 5 min., Intenzita: nadprahove motoricka, aplikace: jedna deskova
elektroda asi 2cm pod caput fibulae a druha kruhova elektroda na motoricke
body v prubehu konkremiho svalu.
Provedena Stimulace die sestry Kenny (viz. pfedchozi terapie)
Provedena mobilizace SI kfizovym hmatem die Stoddarda
Posilovani flexoru a extenzoru L kolenniho kloubu v polohach die ST
Posilovani pfimych a sikmych bfisnich svalu v polohach die ST
Provedena PNF - 2. diagonala flekcni vzorec - aktivne s dopomoci.
Provedena PIR m.trapezius pars superior a kratkych extenzoru krcni patefe die
Lewita
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Provedeny TMT na oblast paravertebralniho svalstva Lp a kratkych extenzoru
krcnf patefe.
Vysledek: Po ES a stimulaci die sestry Kenny se objevil pfi vyzve o
provedeni pohybu zaskub v m.tibialis anterior a m. extensor hallucis
longus et brevis. SI skloubeni se podafilo uvolnit.
Autoterapie: Facilitace paretickych svalu pomoci masazniho valecku,
penoveho micku, jizda na rotopedu (2x denne, 10 minut), LTV - kondicm
cviceni k udrzeni svalove sily zdravych svalovych skupin (seznam cviku
uvadim v kapitole - Pfflohy).
Terapie c.9: 22.1. 2009
Subj.: Stale pfetrvava pocit ,,mrtve nohy".
Obj.: Postizene svaly tezce pareticke, hypotonus, hypestezie, SI skloubeni volnejsf,
snizena svalova sila flexoru a extenzoru L kolennfho kloubu, snizena svalova
sila bfisniho svalstva, kleslo napeti m. trapezius a kratkych extenzoru krcni
patefe.
Cil dnesni terapeuticke jednotky:
Elektrostimulace paretickych svalu
Nacvik PNF
Stimulace paretickych svalu
Protazem zadove fascie
Posilovani oslabenych svalu
Relaxace hypertonickych svalu
Ndvrh terapie:
ES na mm.peronei, m.tibialis anterior et tibialis posterior a m. extensor hallucis
longus
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Nacvik PNF - 1. Diagonala flekcni a extencni vzorec
Stimulace die sestry Kenny
Protazeni lumbodorzalni fascie
Posilovani svalu LDK
Posilovani bfismch svalu
TMT, PIR
Provedeni:
Elektroterapie - ES - die I/t kfivky, Delka impulzu 200ms, pauza 2s, delka
aplikace 5 min., Intenzita: nadprahove motoricka, aplikace: jedna deskova
elektroda asi 2cm pod caput fibulae a druha kruhova elektroda na motoricke
body v prubehu konkretniho svalu.
Provedena PNF - 1. Diagonala pro LDK flekcni a extencni vzorec - aktivne s
dopomoci.
Provedena stimulace die sestry Kenny (viz. pfedchozi terapie)
Provedeno protazeni lumbodorzalni fascie die Lewita
Posilovani flexoru a extenzoru L kolenniho kloubu v polohach die ST
Posilovani pfimych a sikmych bfisnich svalu v polohach die ST
Provedena PIR m.trapezius pars superior a kratkych extenzoru krcni patefe die
Lewita
Provedeny TMT na oblast paravertebralniho svalstva Lp a kratkych extenzoru
krcni patefe.
Vysledek: Po ES a stimulaci die sestry Kenny se objevil pfi vyzve o
provedeni pohybu zaskub v m.tibialis anterior a m. extensor hallucis
longus et brevis. Podafilo se protahnout lumbodorzalni fascii kaudalnim i
kranialnim smerem.
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Autoterapie: Facilitace paretickych svalu pomoci masazniho valecku,
penoveho micku, jizda na rotopedu (2x denne, 10 minut), LTV - kondicni
cvicem k udrzeni svalove sfly zdravych svalovych skupin (seznam cviku
uvadim v kapitole - Pfilohy).
Terapie c.10: 23.1. 2009
Subj.: Pacient pocit'oval unavu po posilovani bfisnich svalu a svalu LDK, stale
pfetrvava pocit ,,mrtve nohy".
Obj.: Postizene svaly tezce pareticke, hypotonus, hypestezie, SI skloubeni volnejsi,
kleslo napeti m. trapezius a kratkych extenzoru krcnf patefe.
Cil dnesni terapeuticke jednotky:
Elektrostimulace paretickych svalu
Stimulace die sestry Kenny
Kontrolni kineziologicky rozbor
Nacvik PNF
Ndvrh terapie:
ES na mm.peronei, m.tibialis anterior et tibialis posterior a m. extensor hallucis
longus
Stimulace die sestry Kenny
Nacvik PNF - 2. Diagonala flekcnf vzorec
Provedeni:
Elektroterapie - ES - die I/t kfivky, Delka impulzu 200ms, pauza 2s, delka
aplikace 5 min., Intenzita: nadprahove motoricka, aplikace: jedna deskova
elektroda asi 2cm pod caput fibulae a druha kruhova elektroda na motoricke
body v prubehu konkretniho svalu.
Provedena Stimulace die sestry Kenny (viz. pfedchozi terapie)
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Provedena PNF - 2. diagonala flekcni vzorec - aktivne s dopomoci.
Vysledek: Po ES a stimulaci die sestry Kenny se objevil pfi vyzve o
provedeni pohybu zaskub v m.tibialis anterior, m. extensor hallucis
longus et brevis a mm.peronei.
Autoterapie: Facilitace paretickych svalu pomoci masazniho valecku,
penoveho micku, jizda na rotopedu (2x denne, 10 minut), LTV - kondicni
cviceni k udrzeni svalove sfly zdravych svalovych skupin (seznam cviku
uvadim v kapitole - Pfflohy).
Terapie c. 11: 26. 1. 2009
Subj.: Citi se dobfe, bez bolesti, stale pfetrvava pocit ,,mrtve nohy".
Obj.: Postizene svaly tezce pareticke, hypotonus, hypestezie, SI skloubeni volnejsi,
stale idealne nepruzi, kleslo napeti m. trapezius a kratkych extenzoru krcni
patefe
Cil dnesni terapeuticke jednotky:
Elektrostimulace paretickych svalu
Stimulace paretickych svalu
Nacvik PNF
Uvolneni SI skloubeni
Relaxace hypertonickych svalu
Posilovani oslabenych svalu
Uvolneni zadove fascie
Reedukace HS
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Ndvrh terapie:
ES na mm.peronei, m.tibialis anterior et tibialis posterior a m. extensor hallucis
longus
Stimulace die sestry Kenny
Nacvik PNF - 1. Diagonala flekcni a extencni vzorec
Mobilizace SI skloubeni
PIR,TMT
Posilovani pfimych a sikmych bfisnich svalu
Uvolnem fascie lumbodorzalni fascie
Nacvik spravneho HS (extenze a abdukce v kycelnim kloubu)
Provedeni:
Elektroterapie - ES - die I/t kfivky, Delka impulzu 200ms, pauza 2s, delka
aplikace 5 min., Intenzita: nadprahove motoricka, aplikace: jedna deskova
elektroda asi 2cm pod caput fibulae a druha kruhova elektroda na motoricke
body v prubehu konkretnmo svalu.
Provedena stimulace die sestry Kenny (viz. pfedchozf terapie)
Provedena PNF - 1. Diagonala flekcni a extencni vzorec - aktivne s dopomoci
Provedena mobilizace SI skloubeni kfizovym hmatem die Stoddarda
Provedena PIR m. trapezius a kratkych extenzoru krcni patefe die Lewita
Provedeny TMT na oblast paravertebralnfho svalstva Lp a kratkych extenzoru
krcni patefe.
Posilovani pfimych a sikmych bfisnich svalu v polohach die ST
Provedeno protazeni lumbodorzalni fascie die Lewita
Provedena reedukace provadeni HS extenze a abdukce v kycelnim kloubu
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Vysledek: Po ES a stimulaci die sestry Kenny se objevil pfi vyzve o
provedem pohybu zaskub v m.tibialis anterior, m. extensor hallucis
longus et brevis a mm.peronei. Podafilo se uvolnit SI skloubeni. Tonus
m.trapezius se po PIR snizil. Podafilo se protahnout lumbodorzalni fascii
smerem kaudalnfm i kranialnim. Pacientovi se podafilo provest HS ve
spravnem sledu zapojeni svalu, pohyb vsak nebyl plynuly.
Autoterapie: Facilitace paretickych svalu pomoci masaznfho valecku,
penoveho micku, jizda na rotopedu (2x denne, 10 minut), LTV - kondicni
cviceni k udrzeni svalove sfly zdravych svalovych skupin (seznam cviku
uvadim v kapitole - Pfflohy).
Terapie c. 12: 27.1. 2009
Subj.: Pacient pocit'uje ulevu od tuhosti v bedrech, jinak bez bolestl, stale pfetrvava
pocit ,,mrtve nohy", kleslo napeti m. trapezius a kratkych extenzoru krcnf patefe.
Obj.: Postizene svaly tezce pareticke, hypotonus, hypestezie, SI skloubeni volnejsi.
Cil dnesni terapeuticke jednotky:
Elektrostimulace paretickych svalu
Stimulace paretickych svalu
Obnoveni jointplay v talokruralmm kloubu a drobnych kloubech L nohy
Nacvik PNF
Uvolneni SI skloubeni
Relaxace hypertonickych svalu
Posilovani oslabenych svalu
Uvolneni zadove fascie
Reedukace HS
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Ndvrh terapie:
ES na mm.peronei, m.tibialis anterior et tibialis posterior a m. extensor hallucis
longus
Stimulace die sestry Kenny
Mobilizace talokruralniho kloubu a drobnych kloubu L nohy
PNF - 2. Diagonala flekcni vzorec
PIR, TMT
Posilovani bfisnich svalu
Uvolneni lumbodorzalni fascie
Nacvik spravneho HS (extenze a abdukce v kycelnfm kloubu)
Provedeni:
Elektroterapie - ES - die I/t kfivky, Delka impulzu 200ms, pauza 2s, delka
aplikace 5 min., Intenzita: nadprahove motoricka, aplikace: jedna deskova
elektroda asi 2cm pod caput fibulae a druha kruhova elektroda na motoricke
body v prubehu konkretniho svalu.
Provedena stimulace die sestry Kenny (viz. pfedchozi terapie)
Provedena mobilizace tarzalnich kustek do smerem do dorza a do planty,
mobilizace Lisfrankova kloubu dorsalne, plantarne i do rotacf.
Provedena mobilizace talokruralniho kloubu dorsalne
Provedena PNF - 2. diagonala flekcni vzorec - aktivne s dopomoci.
Provedena PIR m.trapezius a kratkych extenzoru krcni patefe die Lewita
Provedeny TMT na oblast paravertebralmlio svalstva Lp a kratkych extenzoru
krcni patefe.
Posilovani pfimych a sikmych bfisnich svalu v polohach die ST
Provedeno protazeni Lumbodorzalni fascie smerem kranialnim a kaudalnim
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Provedena reedukace spravneho provadem HS extenze a abdukce v kycelnim
kloubu
Vysledek: Po ES a stimulaci die sestry Kenny se objevil pfi vyzve o
provedeni pohybu zaskub v m.tibialis anterior, m. extensor hallucis
longus et brevis a mm.peronei. Obnovena jointplay talokruralniho kloubu
a drobnych kloubu nohy. Lumbodorzalnf fascii se podafilo protahnout
smerem kaudalmm i kranialnim. Pacientovi se podafilo provest spravne
pohyb pfi reedukaci HS abdukce a extenze v kycelnim kloubu.
Autoterapie: facilitace paretickych svalu pomoci masazniho valecku, penoveho
micku, jizda na rotopedu (2x denne, 10 minut), LTV - kondicni cviceni
k udrzem svalove sily zdravych svalovych skupin (seznam cviku uvadim
v kapitole - Pfilohy).
Terapie c.13: 28.1. 2009
Subj.: Bez bolesti, pocit'uje ulevu od tuhosti beder, stale pfetrvava pocit ,,mrtve nohy".
Obj.: Postizene svaly tezce pareticke, hypotonus, hypestezie, SI skloubeni volnejsi,
kleslo napeti m. trapezius a kratkych extenzoru krcni patefe.
Cil dnesni terapeuticke jednotky:
Elektrostimulace paretickych svalu
Stimulace paretickych svalu
Nacvik PNF
Reedukace HS
Relaxace hypertonickych svalu
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Ndvrh terapie:
ES na mm.peronei, m.tibialis anterior et tibialis posterior a m. extensor hallucis
longus
Stimulace die sestry Kenny
Nacvik PNF - 1. Diagonala flekcnf a extencnf vzorec
Nacvik spravneho HS (extenze a abdukce v kycelnfm kloubu)
PIR, TMT
Provedeni:
Elektroterapie - ES - die I/t kfivky, Delka impulzu 200ms, pauza 2s, delka
aplikace 5 min., Intenzita: nadprahove motoricka, aplikace: jedna deskova
elektroda asi 2cm pod caput fibulae a druha kruhova elektroda na motoricke
body v prubehu konkretniho svalu.
Provedena stimulace die sestry Kenny (viz. pfedchozi terapie)
Provedena PNF 1. Diagonala flekcnf a extencnf vzorec aktivne s dopomocf
Provedena reedukace spravneho provadenf HS extenze a abdukce v kycelnfm
kloubu
Provedena PIR m. trapezius pars superior a kratkych extenzoru krcnf patefe die
Lewita
Provedeny TMT na oblast paravertebralnfho svalstva Lp a kratkych extenzoru
krcnf patefe.
Vysledek: Po ES a stimulaci die sestry Kenny se objevil pfi vyzve o
provedenf pohybu zaskub v m.tibialis anterior, m. extensor hallucis
longus et brevis a mm.peronei. Pacientovi se podafilo provest spravne
pohyb pfi reedukaci HS abdukce a extenze v kycelnfm kloubu.
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Autoterapie: Facilitace paretickych svalu pomoci masazniho valecku,
penoveho micku, jizda na rotopedu (2x denne, 10 minut), LTV - kondicni
cvicenf k udrzeni svalove sily zdravych svalovych skupin (seznam cviku
uvadim v kapitole - Pfilohy).
Terapie c.14: 29.1. 2009
Subj.: Pacient bez bolestf, stale pfetrvava pocit ,,mrtve nohy".
Obj.: Na postizenych svalech pfi vyzve o provedenf pohybu hmatny zaskub, kleslo
napeti m. trapezius a kratkych extenzoru krcni patefe.
Cil dnesni terapeutickejednotky:
Elektrostimulace paretickych svalu
Stimulace paretickych svalu
Nacvik PNF
Reedukace HS
Relaxace hypertonickych svalu
Ndvrh terapie:
ES na mm.peronei, m.tibialis anterior et tibialis posterior a m. extensor hallucis
longus
Stimulace die sestry Kenny
Nacvik PNF - 2. Diagonala flekcnf vzorec
Nacvik spravneho HS (extenze a abdukce v kycelnim kloubu)
PIR, TMT
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Provedeni:
Elektroterapie - ES - die I/t kfivky, Delka impulzu 200ms, pauza 2s, delka
aplikace 5 min., Intenzita: nadprahove motoricka, aplikace: jedna deskova
elektroda asi 2cm pod caput fibulae a druha kruhova elektroda na motoricke
body v prubehu konkretniho svalu.
Provedena stimulace die sestry Kenny (viz.pfedchozi terapie)
Provedena PNF - 2. Diagonala flekcm vzorec aktivne s dopomoci
Provedena reedukace spravneho provadeni HS extenze a abdukce v kycelnfm
kloubu
Provedena PIR m. trapezius pars superior a kratkych extenzoru krcnf patefe die
Lewita
Provedeny TMT na oblast paravertebralniho svalstva Lp a kratkych extenzoru
krcnf patefe.
Vysledek: Po ES a stimulaci die sestry Kenny se objevil pfi vyzve o
provedeni pohybu zaskub v m.tibialis anterior, m. extensor hallucis
longus et brevis a mm.peronei. Pacientovi se podafilo provest spravne
pohyb pfi reedukaci HS abdukce a extenze v kycelnfm kloubu.
Autoterapie: Facilitace paretickych svalu pomoci masaznfho valecku,
penoveho micku, jizda na rotopedu (2x denne, 10 minut) LTV - kondicni
cviceni k udrzeni svalove sfly zdravych svalovych skupin (seznam cviku
uvadfm v kapitole - Pfilohy).
Terapie c.15: 30.1. 2009
Subj.: Pacient neudava bolest, stale pfetrvava pocit ,,mrtve nohy".
Obj.: Na postizenych svalech pfi vyzve o provedeni pohybu hmatny zaskub.
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Cil dnesni terapeuticke jednotky:
Vystupni vysetfeni
Ndvrh terapie:
Vystupni kineziologicky rozbor
Provedeni: (viz. kapitola 3.6 - Vystupni kineziologicky rozbor)
Vysledek: (viz. kapitola 3.7 - Zhodnoceni efektu terapie)
Autoterapie: Facilitace paretickych svalu pomoci masazniho valecku,
penoveho micku, jizda na rotopedu (2x denne, 10 minut), LTV - kondicni
cviceni k udrzeni svalove sfly zdravych svalovych skupin (seznam cviku
uvadim v kapitole - Pfilohy).
3.6 Vystupni kineziologicky rozbor
3.6.1 Vysetreni stoje
(stoj prosty, bez bot, pacient ma bandaz na PDK do vyse kolenniho kloubu)
Zezadu:
Rozsifena baze (vice nez na sifku panve), kontura P stehna vyraznejsi, v oblasti
Lp patrna jizva po operacnim vykonu — klidna, bez zarudnutl, vyrazna hrudni kyfoza,
hypertrofie paravertebralnfho svalstva v hrudni oblasti, P thoracobrachialni trojuhelnik
vetsi nez L, L rameno vyse nez P.
Zboku:
Semiflexe obou kolennich kloubu, teziste tela posunuto vice vpfed, vaha je na
bfiskach chodidel, vyrazna protrakce ramen, pfedsunute drzeni hlavy.
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Zepfedu:
Baze siroka, L noha v pfedsunu, obe nohy vice v ZR, na bfise je patrna jizva po
APE, ochabla bfisni stena, sternum vyrazne prominuje vpfed, gynekomastie L prsu,
zvyraznena povrchova zilni pleten v oblasti pod P prsem, obe HKK v semiflexi.
Vysetreni panve:
Cristae iliacae: v rovine
SIAS: ve stejne vysce
SIPS: ve stejne vysce
Dynamicke zkousky patefe:
Lateroflexe vpravo:
plynula, nebolestiva, rozsah vetsi nez vlevo rozvoj hlavne v oblasti
hrudni a krcni patefe az do oblasti Th/L pfechodu, v oblasti bederni patefe je
rozvoj minimalm.
Lateroflexe vlevo:
plynula, nebolestiva, rozsah znatelne mensi nez vpravo rozvoj patefe
konci jiz v oblasti Th7-8 nedosahuje ani urovne Th/L pfechodu, stale pfitomna
rotacni synkineza panve.
Flexe:
nejvetsi rozvoj se odehrava v oblasti krcni a hrudni patefe, od oblasti
Th/L pfechodu rozvoj do lateroflexe minimalm, v oblasti bederni patefe rozvoj
temef zadny, pfi provadeni flexe tendence k flexi kolennich kloubu.
Extenze:
rozvoj vyrazne omezen, patef se rozviji pouze v oblasti krcni patefe,
v ostamich segmentech patefe je rozvoj do extenze minimalm spise zadny.
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Modifikace stoje
stoj se zavrenyma ocima: rozsifena baze, bez vyraznych titubaci, ,,hra slach"
na P noze, pacient popisuje pocity nejistoty a nestability.
stoj najedne noze: PDK: stoj mirne nestabilni, zvysena ,,hra slach", pokles
leve panevni kosti
LDK: stoj nestabilni, pacient se neudrzi dele nez nekolik
vtefin, subjektivne popisuje pocit nestability v hlezennim
kloubu.
Zaver:
Pacient stoji o rozsifene bazi, pfi vyzve o zuzeni baze popisuje pocity
nestability. Nachazime semiflexi obou kolennich kloubu, pfi vyzve k extenzi pine
extenduje oba kolenni klouby. Horni koncetiny jsou v semiflexi, P thoracobrachialni
trojuhelnik ma vetsi objem nez L. Pater je ve frontalni rovine bez vyraznych
patologickych odchylek, v rovine sagitalni vice prominuje hrudnf kyfoza. Panev bez
patologickych odchylek, v anteverzi. Rozvoj patefe pfi dynamickych zkouskach omezen
od urovne Th/L pfechodu nize, rozsah do extenze omezen pine. Pfi modifikacich stoje
vyrazna ,,hra slach". Pacient subjektivne popisuje pocit nestability pfi stoji na LDK.
3.6.2 Vysetreni chuze
(bez kompenzacnich pomucek)
Chuze je celkove o sirsi bazi, mene stabilni, kroky o stejne delce, rytmus chuze
je pravidelny, chuze je pomala a opatrna, pacient napada na obe DK (,,kymaciva
chuze"), odvfjeni chodidel obou DK je minimalni. Pfi inicialni fazi kroku levou dolni
koncetinou neprovede pacient dorsalni flexi v hlezennim kloubu, na LDK pfepada
spicka, zaroven nachazime vyraznou flexi v kolennim a kycelnim kloubu (,,stepaz").
Souhyb panve je minimalni, nenachazime ani souhyb hornich koncetin, ktere jsou
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drzeny ,,toporne" se soucasnou elevaci obou ramenmch kloubu. Hlava je drzena
v protrakci. Po vyzve pacienta k narovnanf je schopen postaveni upravit.
Chuze po spickdch: pacient provede stoj na obou spickach, chuze je nejista, na
LDK mfrna nestabilita hlezenniho kloubu, hlavne pfi zatizeni
vnejsf hrany chodidla.
Chuze po patdch: Pacient neprovede. Na LDK neprovede dorsalnf flexi
v hlezennim kloubu.
Chuze o 2 FH:
Pomucky:
Zaver:
pacient zvlada dvoudobou chuzi o dvou FH bez problemu,
citi se jisteji a stabilneji, delka kroku je stejna. Zvyraznuje se
ovsem elevace ramennich kloubu, po vyzve o zatlaceni ramen
proti opofe v holich je schopen toto postaveni upravit.
Pacient pouzfva peronealni pasku a dve FH. Na kratsi
vzdalenosti je jiz schopen chuze bez techto pomucek.
Pfi vysetfeni chuze bez kompenzacnich pomucek, je chuze mene stabilni, ale
pacient je schopen chuze bez pomucek. Je zde patrny typicky obraz chuze pfi pareze n.
peroneus communis tzv. ,,kohoutf chuze" s vysokymi naslapy (,,stepaz"), ten je
kompenzacnfm mechanismem pfepadavanf spicky LDK pro neschopnost provedeni
dorsalnf flexe v hlezennim kloubu. Chuze s peronealni paskou a o dvou FH je pro
pacienta stabilnejsi a jistejsi. Je ovsem nutno pacientovi pfipommat spravne postaveni
pfi pouzivani FH.
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3.6.3 Antropometricke vysetf eni
Delkove rozmery dolnich koncetin
Tabulka 12 - Vystupni Kineziologicky rozbor: Delkove rozmery DKK
Delka
Funkcnf delka DK (SIAS - malleolus medialis)
Anatomicka delka DK (trochanter major - malleolus lateralis)
Delka femuru
Delka berce
Delka nohy
PDK
107cm
96cm
48cm
43cm
24cm
LDK
107cm
96cm
47cm
42cm
24cm
Tabulka 13 - Vystupni Kineziologicky rozbor: Obvodove rozmery DKK
Obvod
Obvod pfes stehna - 15cm nad patellou
Obvod pfes patellu
Obvod pfes tuberositas tibiae
Obvod pfes lytka
Obvod pfes kotniky
Obvod pfes patu a nart
Obvod pfes metatarsy
PDK
59cm
46cm
44cm
43cm
30cm
38cm
25cm
LDK
58cm
46cm
44cm
43cm
31cm
38cm
25cm
Zaver:
Delkove i obvodove rozmery jsou prakticky shodne se vstupnim
kineziologickym rozborem, avsak na leve noze doslo k ustupu otoku hlezenniho
kloubu, coz se projevilo i na obvodovych rozmerech pfes patu a nart.
106
3.6.4 Vysetreni hybnych stereotypu (die Jandy)
Stereotyp extenze v kycelnim kloubu
PDK: Sled zapojenf svalu pfi provadenf pohybu je die fyziologicke
normy. Zapojeni svalu je nasledujici: m.gluteus maximus, ischiokruralni
svaly kontralateralni paravertebralni svaly Lp, homolateralni
paravertebralni svaly Lp, kontralateralni paravertebralni svaly Th/L
pfechodu, homolateralni paravertebralni' svaly Th/L pfechodu.
LDK: Sled zapojeni svalu pfi provadenf pohybu se lisi od fyziologicke
normy, je vsak v toleranci a je nasledujici: ischiokruralni svaly, m.gluteus
maximus, kontralateralni paravertebralni svaly Lp, homolateralni
paravertebralni svaly Lp, kontralateralni paravertebralni svaly Th/L
pfechodu, homolateralni paravertebralni svaly Th/L pfechodu.
Stereotyp abdukce v kycelnim kloubu
PDK: Na PDK je zapojeni svalu fyziologicke, zapojeni svalu je
nasledujici: m. gluteus med., minimus, m. tensor fascie latae,
m.quadratus lumborum, m. iliopsoas, m.rectus femoris, stabilizacni
funkci zde plnf bf isnf svaly.
LDK: Pfftomna negativnf pfestavba HS, pfitomen kvadratovy
mechanismus, pohyb je zahajen aktivitou m.quadratus lumborum, a
zapojeni svalu je nasledujici: m.quadratus lumborum, tensor fasciae latae,
m.gluteus medius et minimus, m. iliopsoas, m.rectus femoris, stabilizacni
funkci zde plnf bf isni svaly.
Zaver:
Z vysetfeni HS die Jandy jsem zjistil pfitomnost negativnf pfestavby HS
extenze v kycelnim kloubu na LDK na PDK je sled zapojovani svalu die
fyziologicke normy. Stereotyp abdukce v kycelnim kloubu na PDK je
fyziologicky spravny na LDK pfitomna synkineza panve a negativnf pfestavba
HS - kvadratovy mechanismus.
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3.6.5 Vysetfeni hypermobility (die Jandy)
Tabulka 14 - Vystupni Kineziologicky rozbor: Vysetfeni hypermobility (die Jandy)
Zkouska
Zkouska rotace hlavy
Zkouska saly
Zkouska zapazenych pazi
Zkouska zalozenych pazi
Zkouska extendovanych loktu
Zkouska sepjatych rukou
Zkouska sepjatych prstu
Zkouska pfedklonu (Thomayerova zkouska)
Zkouska uklonu
Zkouska posazeni na paty
Hodnoceni
Negativni
Negativnf
Negativni
Negativni
Negativni
Negativni
Negativni
Negativni
Negativni
Negativni
Zaver: Z vysetfeni hypermobility die Jandy vyplyva, ze pacient nenf
hypermobilni.
108
3.6.6 Vysetfeni zkracenych svalu (die Jandy)
Tabulka 15 - Vystupni Kineziologicky rozbor: Vysetfeni zkracenych svalu (die Jandy)
Vysetf ovany sval
m.soleus
m.gastrocnemius
m.iliopsoas
m.rectus femoris
m. tensor fasciae latae
mm. adduc tores - kratke
mm.adductores - dlouhe
Flexory kolennfho kloubu
m.piriformis
PDK
0
0
0
0
1
1
1
1
2
LDK
1
1
0
0
1
1
1
1
2
Legenda:
Hodnoceni: st.c.O = zadne zkraceni; st.c. 1 = male zkraceni; st.c. 2= velke zraceni
Zaver:
Z vysetfeni zkracenych svalu a svalovych skupin vyplyva, ze pacient ma
zkracene svaly lytka LDK, dlouhe i kratke adduktory na obou dolnich koncetinach,
flexory kolenniho kloubu na stupefi c.l a m . piriformis zkracen na stupen c. 2
oboustranne.
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3.6.7 Goniometricke vysetreni
Tabulka 16 - Vystupni Kineziologicky rozbor: Goniometricke vysetfeni
Kycelni
Kloub
Flexe
Extenze
Vnitfni rotace
Zevm rotace
Abdukce
Addukce
Kolenni
Kloub
Flexe
Extenze
Hlezenni
Kloub
Dorsalni Flexe
Plantarni Flexe
Inverze
Everze
MCP kloub pake
Aktivni pohyb
L
110
5
5
10
30
20
115
0
Neprovede
25
Neprovede
Neprovede
Pasivni pohyb
L
120
5
10
15
35
25
120
0
15
30
25
20
Aktivni pohyb
P
110
5
5
10
25
20
115
0
10
20
15
20
Pasivni pohyb
P
120
10
10
15
30
20
120
0
15
25
20
20
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Flexe
Extenze
Abdukce
Addukce
MCP
Prstu
Flexe
Extenze
Abdukce
Addukce
5
neprovede
nesvede
nesvede
10
Neprovede
Nesvede
Nesvede
10
15
5
5
10
10
10
5
10
15
nesvede
nesvede
10
10
Nesvede
Nesvede
10
20
10
5
10
15
10
10
Legenda:
Neprovede = pacient neni schopen provest pohyb v dusledku motorickeho deficitu, zpusobeneho
peronealni plegii.
Nesvede= pacient neni schopen provest pohyb v dusledku inkoordinace svalu.
Zaver:
Pfi goniometrickem vysetfenf jsem nenalezl zadne vyrazne omezeni
pohybu. Pacient pouze nebyl schopen nektere pohyby aktivne provest.
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3.6.8 Vysetf eni kloubni vule (jointplay)
Tabulka 17 - Vystupni Kineziologicky Rozbor: Vysetfeni kloubni vule
Vysetf ovany kloub
IP, IP2
Dorzoplantarne
Laterolateralne
MT
Klouby
Dorzoplantarne
Laterolateralne
Rotace
Tarzalni
Kustky
Dorzalne
Plantarne
Lisfrankuv
Kloub
Dorzalne
Plantarne
Rotace
Talokruralni
PDK
pruzl, nebolestivy
pruzf, nebolestivy
pruzi, nebolestivy
pruzf, nebolestivy
pruzf, nebolestivy
pruzf, nebolestivy
pruzf, nebolestivy
pruzf, nebolestivy
pruzf, nebolestivy
pruzf, nebolestivy
LDK
pruzf, nebolestivy
pruzf, nebolestivy
pruzf, nebolestivy
pruzf, nebolestivy
pruzf, nebolestivy
pruzf, nebolestivy
pruzf, nebolestivy
pruzf, nebolestivy
pruzf, nebolestivy
pruzf, nebolestivy
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Kloub
Dorzalne
Tibiofibularni
Kloub
Fcnf vys. ZR
Fcnf vys. VR
Ventrodorzalnl posun
Patella
Kraniokaudalne
Laterolateralne
Kolenni
Kloub
Pfednf zasuvka
Zadnf zasuvka
Lateralnf pruzeni
Medialnf pruzeni
Kycelni
Kloub
Zevni rotace
Vnitfnf rotace
Patrickova zkouska
SI
pruzi, nebolestivy
pruzi, nebolestivy
pruzi, nebolestivy
pruzi, nebolestivy
pruzi, nebolestivy
pruzi, nebolestivy
pruzi, nebolestivy
pruzi, nebolestivy
pruzi, nebolestivy
pruzi, nebolestivy
pruzi, nebolestivy
pruzi, nebolestivy
Nepruzf, tuha zarazka, mirna
bolest
pruzi, nebolestivy
pruzi, nebolestivy
pruzi, nebolestivy
pruzi, nebolestivy
pruzi, nebolestivy
pruzi, nebolestivy
pruzi, nebolestivy
pruzi, nebolestivy
pruzi, nebolestivy
pruzi, nebolestivy
pruzi, nebolestivy
pruzi, nebolestivy
Nepruzf, tuha zarazka, mirna
bolest
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Skloubeni
Dorzalne
Ventro-kranio-medialne
pruzf, nebolestivy
pruzf, nebolestivy
pruzf, nebolestivy
pruzf, nebolestivy
Zaver:
Z vysetfeni jointplay vyplyva, ze se podafilo obnovit pohyblivost kloubnf
v Lisfrankove a talokruralnfm kloubu, a SI skloubenf. Patrickova zkouska
zustala pro pacienta stale mfrne bolestiva v terminalnf fazi pohybu.
3.6.9 Vysetfeni svalove sily (die Jandy)
Tabulka 18 - Vystupni Kineziologicky rozbor: Vysetreni svalove sily (die Jandy)
Pohyb
Kmen telni
Flexe
Flexe s rotacf
Extenze
Panev
Elevace
Kycelni
Kloub
Flexe
Extenze
Vnitfnf rotace
L P
4
4 4
3
4
4
3
3
4
4
4
3
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Zevni rotace
Abdukce
Addukce
Kolenni
Kloub
Flexe
Extenze
Hlezenni
Kloub
Plantarni flexe
Dorzalnf flexe
Supinace s dorzalm flexi
Supinace v plantarni flexi
MCP kloub
Palce
Flexe
Extenze
Abdukce
Addukce
MCP kloub
Prstu
Flexe
Extenze
3
3
4
4
4
4
1
1
1
4
1
Nesvede
Nesvede
4
1
3
4
4
4
4
5
5
4
4
5
4
Nesvede
Nesvede
4
4
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Abdukce
Addukce
Nesvede
Nesvede
Nesvede
Nesvede
Legenda:
Hodnoceni: 0=bez aktivity, l=svalovy zaskub, 2=provede s vyloucenim gravitace, 3=provede pohyb
proti gravitaci, 4=provede proti odporu, 5=provede proti vetsimu odporu.
Neprovede = pacient neni schopen provest pohyb v dusledku motorickeho deflcitu, zpusobeneho
peronealni plegii.
Nesvede = pacient neni schopen provest pohyb v dusledku inkoordinace svalu.
Zaver:
Pfi vysetfeni svalove sfly jsem zjistil svalovou sflu obou DK a trupu.
Svalova sfla PDK je dostacujici pro chuzi (st. 3,4) na LDK se zvysila svalova
sfla postizenych svalu na st.l, flexoru a extenzoru kolenniho kloubu a rotatoru
kloubu kycelniho. Zvysila se i svalova sfla bfisniho svalstva, pacient je jiz
schopen odlepit spodni uhly lopatek bez tremoru a synkinez.
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3.6.10 Neurologicke vysetfeni
Vysetfeni slachookosticovych reflexu:
Tabulka 19 - Vystupni Kineziologicky rozbor: Vysetfeni slachookosticovych reflexu
Reflex
Bicipitovy
Tricipitovy
Patellarni
Achillovy slachy
Medioplantarnf
segment
C5-C6
C7
L2-L4
L5-S2
L5-S2
Hodnoceni
L
3
3
3
2
2
P
3
3
3
2
2
Legenda:
Hodnoceni: 0 Areflexie —> bez inervace, 1 Hyporeflexie s pouzitim facilitacnich fenomenu, 2
Hyporeflexie bez pouziti facilitacnich fenomenu, 3 Normoreflexie - fyziologicka
reakce, 4 Hyperreflexie - rychlejsi odpoved', vyssi amplituda, 5 Hyperreflexie -
polykineticke reflexy(klonus)
Vysetfeni bfisnich reflexu:
Tabulka 20 - Vystupni Kineziologicky rozbor: Vysetfeni bfisnich reflexu
Reflex
Epigastricky
Mezogastricky
Hypogastricky
Segment
Th7-Th9
Th9-ThlO
ThlO-Thl2
Hodnoceni
L
3
3
3
P
3
3
3
Legenda:
Hodnoceni: 0 Areflexie —> bez inervace, 1 Hyporeflexie s pouzitim facilitacnich fenomenu, 2
Hyporeflexie bez pouziti facilitacnich fenomenu, 3 Normoreflexie - fyziologicka
reakce, 4 Hyperreflexie - rychlejsi odpovgd', vyssi amplituda, 5 Hyperreflexie -
polykineticke reflexy(klonus)
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Spasticke jevy pyramidove:
Iritacni na DK :
Babinskeho reflex: negativni pro obe DK
Zdnikove na DK:
Mingazzini: negativni pro obe DK
Testy na rovnovdhu:
Veleho funkcni test nohy: nestabilita hlezennfho kloubu LDK
Stoj na patdch:
Chuze po patdch:
Stoj na spickdch:
Chuze po spickdch:
Chuze v podrepu:
neprovede pro parezu
neprovede pro parezu
provede s mirnou nestabilitou leveho hlezennfho
kloubu.
provede pouze par kroku (zvysena nestabilita
leveho hlezennfho kloubu pfi chuzi)
bez patologickeho nalezu
Vysetf eni citi:
Povrchove:
taktilni:
termicke:
algicke:
pacient rozeznava taktilnf podnety bez problemu, v
paretickem dermatomu udava hypestezie (asi 5 z 10)
pacient rozeznava teple a chladne podnety bilateralne bez
problemu.
pacient cftf bolestive podnety bilateralne.
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diskriminacni test: pacient rozezna dva body na kuzi ve vzdalenosti
asi 2cm od sebe.
grafestezie: pacient rozezna pismena nebo cislice, psane na
kuzi napf. hrotem tuzky, hufe je rozeznava vsak na
LDK.
Hluboke:
Polohocit: pacient rozezna segment, kterym je pohybovano na obou
DK. Pfi nastaveni kloubu do urcite polohy je schopen
s vyfazemm zrakove kontroly nastavit segment
kontralateralni do pfiblizne stejne polohy (+ - 15°) na
obou DK.
Pohybocit: pacient je schopen urcit zacatek i konec pohybu na obou
DK.
Stereognozie: pacient je schopen rozeznat pfedmety vlozene mu do
rukou, napf. klice, propisku, gumu, sroubek.
Napinaci manevry:
Lassegova zkouska: negativni pro obe DK
Obracena Lassegova zkouska: negativni pro obe DK
Vysetfeni hlavovych nervu:
Vysetfeni hlavovych nervu bylo provedeno orientacne. Pfi vysetfeni jsem
nenalezl zadne znamky patologie.
Zaver:
Vybavnost patellarniho a medioplantarniho reflexu na obou DK je
snizena, tentokrat je vsak Ize omezene vybavit bez pouziti facilitacnich
fenomenu. Bhsni reflexy fyziologicky vybavne. Hlavove nervy bez
patologickeho nalezu. Lassegova zkouska i obracena Lassegova zkouska byla
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negativni pro obe DK. Pfi vysetfeni povrchoveho citi pacient hufe rozeznaval pfi
vysetfeni grafestezie symboly psane mu na kuzi LDK. Chuzi a stoj na patach
pacient stale nesvede pro peronealm parezu na LDK. Chuzi a stoj na spickach
provede s mirnou nestabilitou leveho hlezenniho kloubu.
3.6.11 Vysetf eni jednotlivych segmentu patere
Vysetfeni Cp:
AP: pfedklon omezeny, brada nedosahuje sterna, zaklon minimalnf, rotace
neomezeny do P vetsi rozsah pohybujateroflexe neomezena rozsah
oboustranne symetricky.
AP proti izometrickemu odporu: vysetfen do flexe, extenze, rotace a lateroflexe.
Pohyb do zadneho z uvedenych smeru nepusobi pacientovi
bolest.
PP: pohyb do flexe i extenze neomezen, pohyb do rotace vlevo nepruzi - tuha
zarazka, lateroflexe volne na obe strany. A-O skloubem pruzi do vsech
smeru (anteflexe, laterokyv, retroflexe, rotace)
Palpacni vysetfeni: napeti kratkych extenzoru Cp v norme, processi spinosi
krcnich obratlu nebolestive. napeti m.trapezius pars
superior v norme bilateralne. Mirny otok okolo processus
spinosus Q-i - nebolestivy.
Vysetfeni Thp:
C/Th pfechod volny, pruzi do vsech smeru, nebolestivy. Zvyraznena hrudni
kyfoza, processi spinosi obratlu palpacne nebolestive
AP: do flexe vetsi rozsah pohybu, extenze vyrazne omezena.
AP proti izometrickemu odporu: nebolestive do vsech smeru.
PP: zebra pohybliva, bez pfftomnosti blokad, anguli costae nebolestive.
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Vysetfeni Lp:
Th/L pfechod volny, bederni lordoza oplostela, chybi rozvoj patefe pfi pohybech
do flexe a extenze a obou rotaci. Pohyby nebolestive. Process! spinosi bederni obratlu
palpacne nebolestive. Process! transversi nepruzi.
Vysetfeni SI skloubeni:
SI volnejsi, pruzi, spine sign negativni, fenomen pfedbiham negativni.
Zaver:
V Cp omezen rozsah do flexe a extenze, napeti m.trapezius - - pars
superior v norme, otok v oblasti processus spinosus C7. Zvyraznena hrudnf
kyfoza. Hrudnf pater bez pntomnosti blokad. Vyrazne omezena extenze ve
vsech segmentech patefe. Process! spinosi obratlu nebolestive. Vyrazne
omezeny rozsah pohybu v bederni patefi, do flexe, extenze a obou rotaci, nejvice
vsak omezen do extenze. SI skloubeni volnejsi, pruzi, bez pfitomnosti blokad.
Pohyby proti izometrickemu odporu nepusobi bolest.
3.6.12 Vysetfeni reflexnich zmen
Palpacni vysetreni kuze:
Pokozka, tepla, prokrvena, bez defektu. Posunlivost v oblasti horni krcni patefe a
sfje, v oblasti m. trapezius pars superior lepe posunliva, v hrudnf oblasti je kuze
posunliva do vsech smeru, v bederni oblasti kuze lepe posunliva do vsech smeru. Kuze
na dolnich koncetinach prokrvena, akra bez cyanoz. Na stehnech kuze posunliva do
vsech smeru, symetricky na obou DK, v paretickem dermatomu na LDK, zvysena
posunlivost ,kuze sussi, mirne zarudla na lateralni a anterolateralni plose berce.
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Palpacni vysetreni podkozi:
Podkozi je posunlive do vsech smeru na pfevazne casti povrchu tela, Kiblerovu
fasu Ize nabrat, nelame se. Posunlivost podkozi se zlepsila v oblasti bederni patefe,
zvlaste v oblasti paravertebralniho svalstva.
Palpacni vysetreni fascii:
Pectoralni fascie posunliva i protazitelna kraniokaudalne i kaudokranialne na
obou stranach trupu, thorakolumbalnl fascie posunliva na obou stranach. Fascie na DK
posunlive a protazitelne do vsech smeru.
Palpacni vysetreni svalu:
Tabulka 21 - Vystupni Kineziologicky rozbor: Vysetfeni dulezitych svalovych spoust'ovych bodu -
TrP (die Lewita)
Sval
m.soleus
m. triceps surae
m. quadriceps femoris
m. tensor fasciae latae
mm.adductores (dlouhe i kratke)
m.iliacus
m.piriformis
Ischiokruralnf svaly
mm.peronei
Hodnoceni
L
Bez Trp, hypotonus
Bez TrP, normotonus
Bez TrP, normotonus
Bez TrP, normotonus
Bez TrP, hypotonus
TrP, palpacne
bolestivy
TrP, palpacne
bolestivy
Bez TrP, normotonus
Bez TrP, vyrazny
hypotonus az atonie
P
Bez TrP, normotonus
TrP, hypertonus
Bez TrP, normotonus
Bez TrP, mirny
hypertonus
Bez TrP, hypotonus
TrP, palpacne
bolestivy
TrP, palpacne
bolestivy
Bez TrP, normotonus
Bez TrP, normotonus
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m.tibialis anterior
m. erector spinae
m.psoas
m.quadratus lumborum
m.rectus abdominis
m.pectoralis major
m.pectoralis minor
m.trapezius - pars medialis
m.subscapularis
m. triceps -caput longus
Flexory prstu
m.trapezius - pars superior
m. Stern ocleidomastoideus
mm.scaleni
Kratke extenzory horni krcni
Bez Trp, vyrazny
hypotonus, az atonie
Bez TrP, normotonus
TrP, palpacne
bolestivy
Mirny hypertonus
Bez TrP, hypotonus
Bez TrP, normotonus
Bez TrP, normotonus
Bez TrP, normotonus
Bez TrP, normotonus
Bez TrP, normotonus
Bez TrP, normotonus
TrP, hypertonus
Bez TrP, mirny
hypertonus
Bez TrP, mirny
hypertonus
Bez TrP, normotonus,
nebolestive
Bez Trp, normotonus
Bez TrP, normotonus
TrP, palpacne
bolestivy
Bez TrP, normotonus
Bez TrP, hypotonus
Bez TrP, normotonus
Bez TrP, normotonus
Bez TrP, normotonus
Bez TrP, normotonus
Bez TrP, normotonus
Bez TrP, normotonus
TrP, hypertonus
Bez TrP, mirny
hypertonus
Bez TrP, mirny
hypertonus
Bez TrP, normotonus,
nebolestive
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Vysetreni periostovych bodu die Lewita:
Tabulka 22 - Vystupni Kineziologicky rozbor: Vysetreni dulezitych periostovych bodu die Lewita
Periostovy bod
Hlavicky metatarzu
Ostruha patnf
Hlavicka fibuly
Pes anserinus tibiae
Upony kolateralnfch vazu
Horni okraj patelly
Horni hrbol sedaci kosti
Spina iliaca posterior superior
Lateralm okraj symfyzy
Horni okraj symfyzy
Kostrc
Hfeben panevni kosti
Trnove vybezky, nejcasteji L5
Trnove vybezky nejcasteji Th5, Th6
Trnovy vybezek C2
Mecik
Zebra v medioklavikularni linii
Zebra v axilarni linii
Sternokostalnf spojeni
Sternum tesne pod klicni kosti
Hodnoceni
palpacne nebolestive
palpacne nebolestiva
palpacne nebolestiva
palpacne nebolestive
palpacne nebolestive
palpacne nebolestivy
palpacne nebolestivy
palpacne nebolestiva
palpacne nebolestivy
palpacne nebolestivy
palpacne nebolestiva
palpacne nebolestivy
Palpacne nebolestive
palpacne nebolestive
palpacne nebolestivy
palpacne nebolestivy
palpacne nebolestiva
palpacne nebolestiva
palpacne nebolestive
palpacne nebolestive
124
Erbuv bod
Pf fcne vybezky atlasu
Bolestive body na linea nuchae
Processus styloideus radii
Bolestive epikotyly
Upon m.deltoideus
palpacne nebolestivy
palpacne nebolestive
palpacne nebolestive
palpacne nebolestivy
palpacne nebolestive
palpacne nebolestivy
Zaver:
Vysetfeni ukazuje, ze reflexm zmeny na kuzi, podkozi i na fasciich
v oblasti bederni patefe se podafilo odstranit. Zlepsila se posunlivost kuze,
podkozi i fascii v teto oblasti. Pfetrvava hypotonus v m.tibialis anterior a
mm.peronei na LDK. Zvysil se tonus svalu stehna LDK (m.quadriceps femoris,
nejvfce m.vastus medialis). Smzil se tonus svalu krku a sfje. (mm.scaleni a
m.sternocleidomastoideus a m.trapezius - pars superior, kratke extenzory krcnf
patefe). Periostove body nebolestive.
3.6.13 Zaver vysetfeni
Z vysetfeni stoje vyplyva, ze pacient stoji o rozsifene bazi, popisuje pocity
nestability LDK, a to hlavne pfi modifikacich stoje (stoj na 1 DK), kde je zvyraznena
,,hra slach". Dynamicke zkousky patefe stale ukazuji omezeny rozsah pohybu do
extenze a do lateroflexe. Pfi vysetfeni chuze se objevil typicky klinicky obraz pacienta s
tezkou parezou n. peroneus communis, tzv. kohouti chuze s pfitomnosti ,,stepaze".
Obvodove i delkove rozmery se prakticky nezmenily, pouze dfky vstfebani otoku se
obvod pfes patu a nart vratil na stejnou hodnotu jako PDK. Podafilo se upravit
patologickou pfestavbu HS extenze v kycelnim kloubu na LDK, nepodafilo se vsak
tento stereotyp reedukovat kompletne. To se podafilo na PDK. HS abdukce v kycelnim
kloubu je na PDK podle fyziologicke normy, na LDK vsak dale pfetrvava kvadratovy
mechanismus. Pfi vysetfeni hypermobility zadny z uvedenych testu neprokazal u
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pacienta znamky hypermobility. Pfi vysetfeni nejcasteji zkracenych svalovych skupin se
objevuje nejcasteji mirne ci zadne zkraceni, pouze m. piriformis je zkracen na st.c. 2
bilateralne. Goniometricke vysetfeni neodhalilo vyrazne znamky omezeni rozsahu
pohybu ve vysetfovanych kloubech. Vysetfeni svalove sfly (die Tandy) ukazuje zvysem
svalove sfly LDK pfevazne flexoru a extenzoru kolennfho kloubu i rotatoru kloubu
kycelniho. Nektere pohyby nebyl pacient pro pfitomnost tezke peronealni parezy
schopen pro vest. Vybavnost patelarniho a medioplantarniho reflexu je na obou DK
snizena, Ize je vsak jiz vybavit bez pouziti facilitacnich fenomenu na obou koncetinach.
Napmaci manevry byly negativnf pro obe DK. Hlavove nervy bez patologickeho nalezu.
Stale pfitomny motoricky i senzitivni deficit v postizenem dermatomu. Vysetfeni patefe
poukazuje na omezeny rozsah pohybu v Cp a to do flexe i extenze vice vsak do extenze.
Dale zvyraznenou hrudni kyfozu a vyrazne omezeni pohybu v bederni patefi opet
s maximem omezeni do extenze. Pohyby proti izometrickemu odporu nepusobi bolest.
Podafilo se odstranit reflexni zmeny v kuzi, podkozi i fascifch v oblasti bederni patefe.
Stale je pfitomen je hypotonus anterolateralnf strany leveho berce. Hypertonus svalu
sfje a kratkych extenzoru krcni patefe se podafilo snizit. Pfi vysetfeni periostovych bodu
jsem palpoval body na linea nuchae a processus spinosus L5, jiz s minimalnim
nociceptivnim drazdenfm. Podafilo se obnovit jointplay SI skloubeni, talokruralniho a
Lisfrankova kloubu.
3.7 Zhodnoceni efektu terapie
V dobe, kdy byl pacient v me rehabilitacni peci, se podafilo zvysit svalovou silu
postizenych svalu ze st. 0 na st. 1. Dale se podafilo relaxovat hypertonicke svaly a
zvysit kloubni pohyblivost v kloubech, ve kterych byla omezena. Podafilo se take
reedukovat HS extenze v kycelnim kloubu na PDK az k fyziologicke podobe. Na LDK
doslo k uprave patologicke pfestavby timingu zmifiovaneho stereotypu na hranici
tolerance. HS abdukce v kycelnim kloubu byl na PDK ve fyziologicke norme, ovsem
na LDK se kvadratovy mechanismus odstranit nepodafilo. Techto vysledku jsem dosahl
za vyuziti technik PIR, PNF, TMT metody die sestry Kenny. Dale jsem pine vyuzival
vybaveni ORFM UVN, jako napf. pfistroj pro aplikaci elektroterapie ci ostatni
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rehabilitacnl pomucky. Die standardizovanych testu je prokazatelne, ze terapie mela pro
pacienta alespon minimalni efekt. Pacientovi se zvysila svalova sila ze st. 0 na st. 1.
Tabulka 23 - Vysetfeni svalove sily (die Jandy) na LDK
Vysetf ovany sval
Kolenni
Kloub
Flexe
Extenze
Hlezenni
Kloub
Plantarni flexe
Dorzalni flexe
Supinace s dorzalni flexi
Supinace v plantarni flexi
Pf ed terapii
3-
3-
4
0
0
0
Po terapii
4
4
4
1
1
1
Legenda:
Hodnoceni: 0=bez aktivity, l=svalovy zaskub, 2=provede s vyloucenim gravitace, 3=provede pohyb
proti gravitaci, 4=provede proti odporu, 5=provede proti vetsimu odporu.
Znamenko „+" ci „-„ za stupnem svalove sily, znamena, bud' lepsi(,,+") nebo horsi (-) stupen
uvedene svalove sily.
Z udaju uvedenych v tabulce je patrne, ze se v prubehu terapie zvysila svalova
sila flexoru a extenzoru kolennfho kloubu ze stupne 3- na stupen 4. Dale se zvysila
svalova sila svalu postizenych svalu hlezennmo kloubu ze stupne 0 na stupen 1 svalove
sfly (die Jandy).
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Tabulka 24 - Porovnani vybavnosti slachookosticovych reflexu na LDK pf ed a po terapii
Reflex
Bicipitovy
Tricipitovy
Patellaim
Achillovy slachy
Medioplantarni
Pfed terapii
3
3
3
1
1
Po terapii
3
3
3
2
2
Legenda:
Hodnoceni: 0 Areflexie —* bez inervace, 1 Hyporeflexie s pouzitim facilitacnich fenomenu, 2
Hyporeflexie bez pouziti facilitacnich fenomenu, 3 Normoreflexie - fyziologicka reakce, 4
Hyperreflexie - rychlejsi odpoved', vyssi amplituda, 5 Hyperreflexie - polykineticke reflexy (klonus)
Z udaju uvedenych v tabulce je patrne, ze se zlepsila vybavnost
medioplantarniho reflexu a reflexu Achillovy slachy ze stupne 1 na stupen 2.
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4 ZAVER
V prubehu me odborne praxe jsem mel moznost se setkat s sirokym okruhem
pacientu, jejichz onemocneni byla ruzna.
Lecba perifernich plegii/parez je dlouhodoba a casto musi byt i dozivotni.
Fyzioterapie je jednou z hlavnich lecebnych metod u techto onemocneni. Ukolem
fyzioterapeuta je nejen zabranit rozvoji sekundarnich zmen na svalovem a kloubnim
aparatu, zachovat svalovou trofiku a rozsah kloubni hybnosti, ale zejmena obnovit
ztracenou funkci.
Pro me pfekvapivym zjistenim bylo, ze i pfes duslednou aplikaci modernich
fyzioterapeutickych postupu neni efekt na upravu parezy/plegie tak rychly, jak jsem
puvodne pfedpokladal. Dosahl zvyseni svalove sily postizenych svalu ze stupne 0 na
stuperi 1.
Drive, nez jsem se setkal s lecbou periferni parezy/plegie v praxi, byla ma
pfedstava o rychlosti postupu regenerace optimistictejsi. Setkani s touto problematikou
a jeji lecbou bylo pro mne odborne pfinosne. Na pfikladu sveho pacienta jsem si
uvedomil, jakou roli hraje cas, ktery uplyne od spravneho stanoveni diagnozy ke
kauzalni lecbe. Je-li tento usek nepfimefene dlouhy, muze byt postizeni nervu
ireverzibilni a fyzioterapeutickymi moznostmi jen velmi tezko a dlouhodobe
ovlivnitelne.
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Pfiloha c.l - Vyjadfeni Eticke komise FTVS UK
UN1VERZITA KARLOVA
FAKULTA TfcLESNE VYCHOVY A SPORTU
Jose Martiho 31. 162 52 Praha 6 - Veleslavin
te). (02) 2017 1 1 1 1
http://www.lTvs.cuni. cz/
Zadost o vyjadfeni
eticke komise UK FTVS
k projektu bakalifske prace /ahrnujici lidske ufiastniky
Nlzev: Kazuistika paeienta s diagnozou &t.p. mikrodiseclomn
Forma projektu: bakalihka price
Autor: Ondfej Borsky
SkoliteJ: PhDr.Michaela ProkeSova, Ph.D.
sin. s peroncalni plegii
Popis projektu
Kazuistika rchabilitaCnf pete o paeienta s disgnozou st.p. mikrodisectomii L4/5 I .sin s peroneaini plegif bude
zp»'acovavana pod odbornym dohledem zkuSeneho fyzioterapeuta v Ijstfedni Vojenske nemocnici v Prazc
StfeSovicfch,
Nebudou pouJily iadne invaxivni techniky. Osobni Udaje ziskane 7. Setfeni ncbudou /vefejneny.
Navrh informovanfbo stmhlas (pfilofen)
V Praze dne. Podpii auiora.
Vyjadfeni etkke komise UK FTVS
Slozeni korobe: doc.MUDr.StaSa BartMkova, CSc
Prof.Ing.Vaclav Bunc, CSc.
Prot'PhDr. Pavel Slepieka, DrSc
Doc.MUDr.Jan Heller, CSc.
Projekt price byl schvalen Eltckou komisi UK. I-TVS pod jednacim Cislem:
due:
Eticka komise UK I'TVS /hodnotila pfedloieny projekt a ncshledala laiine rozpory s platnymi /asadami,
pfedpisy a me/inarodni sni^rnicemi pro provadSni biomedidnskeho vyzkunm, rahrnujicftio lidskd uSastniky
ReSitel projektu splnil podmfnky ntttn*' k ziskani souhlasu etick^ komiw.
'V1*"-^ ^
podpis predsedy KK
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Pf iloha c. 2 - Informovany souhlas pacienta
INFORMOVANY SOUHLAS
V souladu se Zakonem o peci o zdravi lidu (§ 23 odst. 2 zakona c.20/1966 Sb.) a
Umluvou o lidskych pravech a biomedicine c. 96/2001, Vas zadam o souhlas
k vysetfeni a nasledne terapii. Dale Vas zadam o souhlas k nahlizem do Vasi
dokumentace osobou ziskavajici zpusobilost k vykonu zdravotnickeho povolam v ramci
prakticke vyuky a s uvefejnenfm vysledku terapie v ramci bakalafske prace na FTVS
UK. Osobnf data v teto studii nebudou uvedena.
Dnesnmo dne jsem byla odbornym pracovnikem poucena o planovanem vysetfeni a
nasledne terapii. Prohlasuji a svym dale uvedenym vlastnorucnim podpisem potvrzuji,
ze odborny pracovnik, ktery mi poskytl pouceni, mi osobne vysvetlil vse, co je obsahem
tohoto pisemneho informovaneho souhlasu, a mela jsem moznost klast mu otazky, na
ktere mi fadne odpovedel.
Prohlasuji, ze jsem shora uvedenemu pouceni pine porozumela a vyslovne souhlasim
s provedenim vysetfeni a naslednou terapii.
Souhlasim s nahlizemm nize jmenovane osoby do me dokumentace a s uvefejnenfm
vysledku terapie v ramci studie.
Datum:.
Osoba, ktera provedla pouceni:
Podpis osoby, ktera provedla pouceni:
Vlasmorucni podpis pacienta /tky:
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Pffloha c. 3 - Vstupni kineziologicky rozbor:
Vysetfeni stoje - pohled zezadu
Pffloha c. 4 - Vstupni kineziologicky rozbor:
Vysetfeni stoje - pohled zepfedu
-
Pffloha c. 5 - Vstupni Kineziologicky rozbor:
Vysetfeni stoje - pohled z boku
Pffloha c. 6 - Porovnani dorzalni flexe na
PDK a LDK
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Pf iloha c.7 - Autoterapie (seznam cviku)
> AP v kycelnich a kolennich kloubech (Flexe, Abdukce), v polohach pro st. 3 die
ST, pozdeji s odporem (Thera-band)
> Aktivni pohyby v ramenmm kloubu (flexe, abdukce a addukce), a loketnl kloubu
(flexe, extenze)
> Aktivni pohyby v levem hlezennfm kloubu (pohyb s vlastni dopomoci rukou
nebo rucniku, cvicenf v pfedstave)
> PNF 1. a 2. diagonala - flekcnf a extencnf vzorec (aktivne s dopomoci pomoci
rucniku)
> Stimulace plosky obou nohou pomoci penoveho micku a jezkoveho valecku
> AGR na m. trapezius (die Zbojana)
> Jizda na rotopedu 2x lOminut denne
138

